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Mi quehacer profesional en el sistema sanitario durante más de veinte 
años me ha permitido tener un contacto directo con situaciones de malos 
tratos, ya que la detección y la intervención en los mismo se suele realizar, 
fundamentalmente, desde el ámbito sanitario y desde el ámbito social lo que 
ha hecho que el maltrato me haya interesado y preocupado desde años atrás. 
Esta motivación por el tema hizo que formase parte del grupo de trabajo que 
se creó en el Distrito Sanitario Málaga en el año  2000  con la finalidad de 
elaborar un protocolo de actuación ante casos de malos tratos. En los inicios 
la preocupación e interés del Distrito Sanitario se ceñía a la violencia de 
género al ser la más conocida y visibilizada, ya que las mujeres empezaban 
a presentar denuncias con mayor frecuencia y los medios de comunicación a 
visibilizarla (nadie puede olvidar el asesinato de la granadina Ana Orantes 
en diciembre de 1997 a manos de su exmarido, prendiéndole fuego viva). El 
protocolo que se elaboró iba destinado a los profesionales del Distrito para 
casos de violencia de género, aunque en breve se hizo extensivo también a 
los profesionales de los hospitales, además sirvió de base para la creación de 
una comisión interinstitucional que se reuniría periódicamente y haría un 
seguimiento del mismo. Una vez elaborado el protocolo, los miembros del 
grupo nos distribuimos por los Centros de Salud de Málaga para impartir 
formación específica, a los profesionales de los mismos, sobre violencia de 
género y dar a conocer el protocolo. El trabajo desarrollado se presentó en el 
Foro Mundial de Mujeres contra la violencia, organizado por el Centro 




noviembre del año 2000 en Valencia. El grupo de trabajo recibió un premio 
por parte de la Delegación Provincial de Salud de Málaga, con motivo del 
Día de Andalucía, en Febrero del 2002. En la actualidad existe el “Protocolo 
Andaluz para la Actuación Sanitaria ante la Violencia de Género”,  
elaborado por una comisión interdisciplinar, de la Consejería de Salud de la 
Junta de Andalucía. No existe en Andalucía un protocolo específico para 
Maltrato a Personas Mayores, siendo en la actualidad de aplicación el de 
violencia de género. 
En marzo del 2010 obtengo la plaza como profesora colaboradora de la 
Universidad de Málaga, en el área de Trabajo Social y Servicios Sociales, 
en la que hasta dicha fecha estaba como profesora asociada. Este hecho hizo 
que me plantease la posibilidad de la realización de una tesis doctoral y el 
tema por el que sentía mayor predilección era el de los malos tratos o trato 
inadecuado a las personas mayores por considerar que es un colectivo muy 
vulnerable y ser esta la forma de violencia intrafamiliar menos visible y la 
última categoría de maltrato por la que la comunidad científica se ha 
preocupado (Pérez, 2004; Reay y Browne, 2002). En el curso 2010-11, 
realicé el máster de Intervención e Investigación Social y Comunitaria, 
realizando ya el trabajo fin de máster sobre maltrato a personas mayores.  
En la actualidad es evidente que existe un mayor grado de sensibilización 
hacia este problema social y de salud que, no hace tanto tiempo, carecía de 
reconocimiento social, político y científico, aunque no se percibe aun como 
un problema tan importante como la violencia de género o el maltrato 




una pequeña parte y que es necesario visibilizar ya que se supone irá en 
aumento debido al incremento de la esperanza de vida y, como 
consecuencia irremediable, al proceso de envejecimiento de la población. 
Las personas mayores constituyen el segmento de población que está 
creciendo más rápidamente en todo el mundo y, debido a su edad, es 
probable que en algún momento aparezca algún tipo de dependencia, 
necesitando la ayuda de otra persona para la realización de las actividades 
básicas de la vida diaria (Pérez-Rojo, 2008). En cambio la sociedad cada 
vez pone mayores dificultades a este grupo etario ya que debido a la 
incorporación de la mujer al mercado laboral, desde el ámbito familiar,  es 
más complicado el cuidado de los mayores. Como señala Esping-Andersen 
(2004), en nuestro país existe una división de responsabilidades entre la 
familia, el mercado y el estado para el cuidado de mayores, produciéndose 
en la actualidad, una menor implicación del estado en contraposición a una 
tremenda responsabilidad de la familia, que ha de recurrir a apoyos externos 
por la sobrecarga en los cuidadores. Esta sobrecarga y la carencia de 
formación específica al respecto, va a traer consecuencias negativas no sólo 
al cuidador sino también al receptor de los cuidados siendo uno de ellos el 
riesgo de poder sufrir maltrato.  
Motivada por todo ello se comenzó esta investigación que hoy se presenta 
y defiende ante este tribunal, la cual se va a ceñir al análisis de los casos de 
malos tratos detectados, durante el periodo comprendido entre enero del año 




los Centros de Servicios Sociales Comunitarios, correspondiente a cada uno 
de los once distritos municipales en los que se divide la ciudad de Málaga. 
 
 
Dichos Centros están conformados por  64 Unidades de Trabajo Social 
(UTS) y 185 Núcleos de Trabajo Social (NTS). Según datos del 
Observatorio para la Inclusión Social (2014), el total de habitantes de 




64 años (40,4% varones y 59,6% mujeres), siendo la tasa de dependencia de 
los mismos del 22,4%. En la tabla 1 se muestra la distribución de la 
población por distritos municipales. 
Tabla 1. Distribución de la población por distritos, en porcentajes. 
Distrito municipal Habitantes % 
Nº 1 Centro 83.447 14,5 
Nº 2 Este 58.638 10,2 
Nº 3 Ciudad Jardín 37.004 6,4 
Nº 4 Bailén-Miraflores 61.287 10,7 
Nº 5 Palma-Palmilla  30.205 5,3 
Nº 6 Cruz Humilladero 87.970 15,3 
Nº 7 Carretera Cádiz 116.840 20,3 
Nº 9 Churriana 19.181 3,3 
Nº 10 Campanillas 18.090 3,1 
Nº 11 Teatinos-Universidad 34.405 6,0 
Fuente: Observatorio Municipal para la Inclusión Social, 2014. 
La población no se distribuye de forma homogénea por toda la ciudad, 
siendo Carretera de Cádiz con 116.840 habitantes el Distrito municipal más 
poblado, en él reside la quinta parte de la población. Le siguen Cruz de 
Humilladero con 87.970 habitantes y el Distrito Centro con 83.447 
habitantes. 
Respecto a la forma de convivencia en Málaga de las personas mayores 




hogares son unipersonales, siendo el 22,2% varones y el 77,8% mujeres 
(Ruiz, Bemúdez y Ruiz, 2014). 
Con este estudio se pretende analizar las características del maltrato a las 
personas mayores que se produce en la ciudad de Málaga: perfiles de las 
víctimas y agresores, factores de riesgo, etc. Su conocimiento es decisivo de 
cara a permitir a los profesionales sociosanitarios su detección y poder 
llevar a cabo o proponer algún tipo de intervención profesional y, en última 
instancia, contribuir a su prevención. En el maltrato a personas mayores a 
los actores, víctimas y agresores, les suelen unir lazos de tipo consanguíneo, 
conyugal, o bien tratarse de personas que, sin ser estrictamente familiares, 
son sentidos como íntimos y en los que la persona mayor pone su confianza. 
El maltrato a personas mayores es un problema social y de salud, que 
provoca un grave deterioro físico, psicológico y social en quién lo padece, 
siendo necesario proseguir en su estudio y conocimiento al ser una de las 
formas de violencia que permanece más oculta y desconocida.  
La presente tesis está estructurada en dos partes. En la primera parte se 
aborda el maltrato a las personas mayores desde el punto de vista teórico, 
haciendo referencia a aspectos generales del maltrato hacia las personas 
mayores: definiciones, tipologías, perspectivas explicativas, perfil de la 
víctima y del agresor, factores de riesgo, etc. En la segunda parte se presenta 
el estudio empírico: justificación, objetivos, método, procedimiento, 
resultados y discusión. Previamente a ambas, se hace un breve análisis 
referente a la situación actual y a las características de las personas mayores 




En la misma se va a utilizar el término “personas mayores” en referencia 
a las personas, hombres y mujeres, de 65 años y más, por ser el preferido 
por los ciudadanos mayores españoles, como quedó constancia en la 
encuesta realizada en 1992 por la Comisión Europea con motivo del Año 
europeo de la tercera edad y la solidaridad entre las generaciones, respecto 
al término preferente para referirse a las personas mayores como colectivo, 
mostrando una falta de acuerdo entre los países de la Unión Europea. Los 
dos términos preferidos fueron el de «personas mayores» (España, 
Alemania Oriental, Grecia, Italia, Luxemburgo y Portugal), y «ciudadanos 
de tercera de edad» (Reino Unido, Irlanda, Alemania Occidental). Países 
como Dinamarca y Holanda se decantaron por el término «ancianos», 
mientras que Bélgica y Francia por «jubilados» (IMSERSO, 2008, p. 22). 
Así mismo, a lo largo del texto se utilizará  un lenguaje neutro o común, 
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SITUACIÓN ACTUAL DE LAS PERSONAS MAYORES EN 
RELACIÓN AL MALTRATO 
El Maltrato a las Personas Mayores (en adelante MPM) es un problema 
social y de salud que permanece aún muy oculto e ignorado socialmente. 
Aunque la simple idea de concebir un abuso de poder sobre una persona 
que, supuestamente, debería ser objeto de atención y respeto por parte de 
sus congéneres, es rechazada por inmoral e injusta, la historia constata cómo 
el abandono de las personas mayores a la muerte ha venido siendo una 
práctica frecuente entre pueblos donde la escasez de alimentos hacía peligrar 
la supervivencia del grupo; tal es el caso de los Ciriones bolivianos, los 
Fangs de Gabón, los Bosquimanos del sur de África, los Chuckees de 
Siberia, o los Ojibwos del Canadá, en los que se observan conductas 
eliminatorias frente a sus ancianos. Igualmente, en sociedades civilizadas 
hasta el Siglo XVIII se cumplían ceremonias que tenían por objeto la 
expulsión de los ancianos del grupo social. En otras colectividades 
primitivas el jefe se veneraba como una encarnación de la divinidad, pero si 
la edad lo iba debilitando y no se encontraba en condiciones de defender con 
eficiencia su pueblo, entonces recurrían a matarlo antes de que sufriera esa 
declinación. 
En las familias tradicionales existen unas reglas implícitas y unas normas 
que han propiciado que situaciones de trato inadecuado a los mayores 
permanezcan ocultas, o, en algunos casos, simplemente que exista una 
omisión de sus funciones por parte de los miembros de la unidad familiar. 
De todos es conocido que entre los valores, tanto de la familia extensa como  
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de la familia nuclear, estaba asumido como una de sus funciones el cuidado 
de sus mayores. 
 Tanto los datos europeos como los nacionales confirman de forma 
consistente que la familia es la principal proveedora de los cuidados 
informales para las personas dependientes en la mayoría de los países 
desarrollados (Carretero, Garcés y Ródenas, 2006; Crespo y López, 2007; 
García, Mateo y Eguiguren, 2004). Pero a pesar de ver a la familia como el 
ámbito en el que se proporciona cariño y afecto y ser considerada lugar de 
protección para sus miembros (Steinmetz, 1990), es precisamente en este 
ámbito en el que existe la mayor proporción de maltrato hacia las personas 
mayores, siendo los parientes o familiares que están más en contacto con 
una persona mayor, en particular hijos y cónyuges, quienes con más 
frecuencia, son los responsables del mismo (National Center on Elder 
Abuse, 1998; Papadopoulos y La Fontaine, 2000; Schiamberg y Gans, 
2000). Todo ello con independencia de la omisión en la provisión de dichos 
cuidados por parte de la familia, lo que provoca una gran vulnerabilidad en 
la persona mayor. Así pues, aunque cada vez hay mayor interés por el MPM 
aún es un problema difícil de detectar y, aún más difícil, de darle respuesta. 
En la actualidad, en las familias postmodernas el respeto, la valoración y 
la atención a nuestros mayores es un valor que se encuentra en claro 
retroceso,  convirtiéndose incluso en fuente de conflicto familiar al necesitar 
éstos de atención y cuidados y no podérselos ofrecer. Pero no es únicamente 
la familia la que minusvalora al mayor, es la sociedad en general la que no 
lo tiene en cuenta. Estamos en una sociedad capitalista, que lo que más 
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valora son las fuerzas productivas y como las personas mayores no 
producen, no interesan o interesan poco, siendo discriminadas simplemente 
por razón de edad. Hoy día el número de personas mayores que no reciben 
el trato y el cuidado necesario va en aumento. No podemos obviar el 
envejecimiento de la población, como consecuencia de la baja natalidad y 
del aumento de la esperanza de vida. 
España se encuentra en proceso de crecimiento de envejecimiento de la 
población. Según el Avance de Explotación del Padrón 2012 (INE), el 1 de 
enero de 2012 había 8.221.047 personas mayores, el 17,4% sobre el total de 
la población (47.212.990). En este colectivo, cada vez menos homogéneo, 
se produce un mayor crecimiento de la proporción de octogenarios, 
representando en la actualidad el 5,3% de toda la población, de manera que 
cada vez serán menores los recursos familiares disponibles para apoyar a 
una cifra tan alta de mayores. En Málaga el porcentaje de personas de 65 
años y más, es del 15,3% (88.263). Según dicho avance la edad aumenta la 
probabilidad de vivir en soledad, lo que unido a la mayor longevidad de las 
mujeres, dibuja una forma de convivencia en pareja, mayoritaria entre los 
hombres de más de 65 años, mientras que entre las mujeres aumenta el 
porcentaje de las que viven solas. Según datos del INE (Indicadores 
sociales, 2011) el 19,88%  de los mayores de 65 años viven solos, de los que 
el 10,52% son hombres y el 26,91% mujeres. En Andalucía esta cifra se 
eleva ya que viven solos el 24,95%. En la tabla 2 se observa la evolución de 
la población mayor de 65 años en el presente siglo XXI. 
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 Tabla  2.- Evolución de la población mayor de 65 años, 2001-2049 
 
Fuente: Abellán y Ayala (2012). IMSERSO, Informes Portal Mayores nº 131 
La edad aumenta la probabilidad de vivir en soledad. Según la Encuesta 
Continua de Hogares del año 2013 (INE, 2014) la forma de convivencia más 
común en las personas de 65 o más años que viven en viviendas familiares 
es en pareja sin hijos en el hogar (40,7%), seguida de solas (22,5%) y en 
pareja con hijos (19,1%). Entre las personas de 85 y más años la forma más 
común es vivir solas (352.900 personas, lo que supone un 34,0%), seguida 
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Figura 1. Formas de convivencia de las personas mayores de 65 años 
Fuente: INE (2014). Encuesta Continua de Hogares. 
Con respecto a la esperanza de vida, España alcanza una de las más altas 
de la Unión Europea, llegando las mujeres españolas a la esperanza de vida 
al nacer de 85,1 años, y los varones de 79,4 años (INE, 2014). De 
mantenerse los ritmos actuales de reducción de la incidencia de la 
mortalidad por edad en la población española, como se observa en la figura 
2, la esperanza de vida al nacimiento alcanzaría 81,8 años en los hombres 
y 87,0 años en las mujeres en el año 2020. Para el año 2051 estos valores 
serían 86,9 años para los hombres y de 90,7 años para las mujeres (INE, 
2014). Cruzando este dato con el incremento en la tasa de pobreza, situada 
en el 21,7%, (19,9% para los hombres y del 23,1% en mujeres) es posible 
predecir que la población mayor va a estar conformada mayoritariamente 
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por mujeres solteras o viudas que viven solas y que cuentan con escasos 
recursos económicos.   
Figura 2. Proyección a corto plazo de la esperanza de vida al nacer. 
Fuente: Proyecciones de población a corto plazo. Parámetros de evolución demográfica. 
INE 
Nuestra sociedad se ha convertido en una sociedad anciana (Bazo, 2001), 
lo que ha propiciado, incluso, la aparición de un nuevo concepto, al que 
algunos autores han dado en llamar edadismo (Butler y Lewis, 1973; 
Bytheway, 1994)  que se refiere a la desigualdad y a la discriminación que 
sufren las personas mayores en la sociedad. Una discriminación que se 
encuentra oculta, pasa desapercibida y es aceptada socialmente. El edadismo 
llevaría a una falta de respeto e indiferencia hacia las personas mayores,  
manteniendo una visión negativa, percibiéndola como una persona 
dependiente que necesita continuamente ayuda y apoyo y con actitudes 
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infantilizadoras hacia ella, tratándola como si fuera un niño (Gordon y Brill, 
2001; Papadopoulos y La Fontaine, 2000). Es paradójico el aumento de 
población en esta franja etaria y la posición relegada que ocupan hoy día las 
personas mayores en la estratificación social (Gracia Ibáñez, 2012). 
Junto a los cambios demográficos y el aumento en la esperanza de vida, 
están los cambios producidos en los últimos años en los modelos familiares. 
La familia tradicional ha cambiado y aparecen un gran número de modelos 
que alteran todo el sistema familiar. El modelo de familia extensa dio paso a 
la familia nuclear hasta la aparición, en el último cuarto del siglo XX, de 
otros modelos tales como familias unipersonales, monoparentales, 
reconstituidas, homoparentales, uniones de hecho, entre otras, y que, como 
se acaba de decir,  alteran todo el sistema familiar. La mujer estaba asociada 
a la casa y a la familia, siendo su función primordial la procreación. Se 
encargaba de la organización doméstica y en las zonas rurales, además, de 
las labores del campo. Permanecía en la casa y sobre ella recaía la atención 
y el cuidado de los miembros de la familia. Pero la incorporación de la 
mujer al mundo laboral ha llevado a un cambio de su rol en la sociedad y en 
la familia, impactando negativamente sobre el cuidado familiar, a pesar de 
ser aún la “cuidadora” por antonomasia, pues como bien dicen Rodríguez y 
Sancho (1999), el cuidado de los mayores tiene género femenino y número 
singular. Si lo anterior se une al envejecimiento de la población provoca que 
en la actualidad se esté ante un aumento considerable del número de 
personas que necesitan de cuidados, pues, irremediablemente, edad 
avanzada y dependencia van unidas debido a enfermedades degenerativas 
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y/o al deterioro cognitivo (los mayores de 85 años presentan mayor 
dependencia), pero la capacidad de ofrecer estos cuidados por parte de las 
familias es cada vez menor. En España, según la Encuesta sobre 
Discapacidades, Autonomía Personal y Situación de Dependencia (INE, 
EDAD, 2008), el 76,3% de la población cuidadora es mujer, siendo la 
persona que fundamentalmente cuida de los hombres mayores su cónyuge 
en el 39% de los casos, seguida de su hija, en el 22%.  En el caso de las 
mujeres mayores que necesitan ayuda se invierte el orden, siendo las hijas 
las que fundamentalmente se hacen cargo de los cuidados en el 35%, 
seguidas de otros familiares y amigos, 13%, y del cónyuge en el 12% de los 
casos (Figura 3). En la mayoría de los casos, los cuidadores no realizan 
otros trabajos remunerados (Abellán y Ayala, 2012). 
Figura 3. Persona que cuida según el sexo de la persona mayor que necesita ayuda. 
 
 
Fuente: Abellán y Ayala. IMSERSO, Informes Portal Mayores nº 131, 2012. 
     Mujeres Hombres 
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Las tareas que realizan están en relación con la cobertura de las 
Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD) de las personas 
dependientes. La Ley 39/2006, Ley de Promoción de la Autonomía Personal 
y de Atención a las personas en situación de dependencia (en adelante Ley 
de Dependencia), de 14 de diciembre, en su artículo 2.2 define dependencia 
como:  
El estado de carácter permanente en que se encuentran las personas que, por 
razones derivadas de la edad, la enfermedad o la discapacidad y ligadas a la falta 
o pérdida de autonomía física, mental, intelectual o sensorial, precisan de la 
atención de otra u otras personas o ayudas importantes para realizar actividades 
básicas de la vida diaria. 
Y continúa en su artículo 2.3 definiendo las ABVD como: 
Las tareas más elementales de la persona, que le permiten desenvolverse con 
un mínimo de autonomía e independencia, tales como: el cuidado personal, las 
actividades domésticas básicas, la movilidad esencial, reconocer personas y 
objetos, orientarse, entender y ejecutar órdenes o tareas sencillas. 
 El problema estriba en que estos cuidados se alargan en el tiempo y en 
intensidad, provocando graves desajustes personales y familiares que 
pueden desencadenar estrés en el cuidador y, a su vez, favorecer el maltrato 
o negligencia (Fulmer, Street y Carr, 1984). Aunque quien proporciona los 
cuidados, en la mayoría de los casos, es una mujer que cuida por 
“imperativo moral”, por obligación, en la que también el afecto y el cariño 
están presentes (Domínguez y Bazo, 1996;  Crespo y López, 2007), en 
diferentes  investigaciones queda de manifiesto que la persona que agrede 
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es, en un alto porcentaje, del género masculino (Bell, Oyebode y Oliver, 
2004; Castilla y Palma, 2014; Iborra, 2008).  
Estos cambios sociodemográficos que se están produciendo están 
transformando la cultura mediterránea. La persona mayor ya no es una 
figura con un papel importante dentro de la dinámica familiar y social sino 
todo lo contrario, tiene una mínima relevancia y, además, supone una carga 
para la familia por su necesidad de cuidados. A este respecto cabe señalar, 
como algo positivo y a tener en cuenta, la puesta en marcha de la 
anteriormente mencionada Ley de Dependencia que ha supuesto el 
desarrollo de nuevas prestaciones y servicios sociales, viniendo así a mitigar 
en parte la sobrecarga al, mal llamado, cuidador o cuidadora informal que 
suministran los cuidados de larga duración con una frecuencia y 
periodicidad intensa, durante muchas horas al día, y sin el apoyo de otras 
personas. Esta Ley, acogida y esperada con grandes expectativas por toda la 
sociedad, está actualmente en claro retroceso debido fundamentalmente a 
los recortes sociales recientes, lo que está ocasionando que no se desarrolle 
y se vaya implantando en el tiempo y en los plazos previstos y que las 
personas valoradas como dependientes, en cualquiera de los tres grados, no 
tengan acceso a los recursos. Todo ello va a traer consecuencias negativas 
no sólo al cuidador, sobrecargándole en exceso, sino también al receptor de 
los cuidados siendo uno de ellos el riesgo de poder sufrir maltrato. 
Teniendo en cuenta la tendencia demográfica, el MPM en el ámbito 
familiar, ha de ser considerado una prioridad colectiva que urge ser 
explicada y abordada. Según la International Network for the Prevention of 
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Elder Abuse (INPEA), en el mundo el 4% de las personas mayores que 
viven en hogares privados y el 30% de los que viven en centros 
residenciales, son víctimas de abuso (Melchiore, Chiatti y Lamura, 2012). 
No es hasta los años setenta cuando comienza a estudiarse esta tipología de 
maltrato por primera vez en Gran Bretaña, pero únicamente se hacía 
referencia al maltrato hacia las mujeres, reconociéndose posteriormente en 
el contexto científico internacional que las personas mayores constituyen 
una población de riesgo susceptible de recibir maltrato siendo el MPM la 
última categoría (violencia de género y maltrato infantil) por la que los 
investigadores se han preocupado. Hoy día el MPM es considerado por la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) como un problema social y de 
salud, que preocupa a los profesionales y sobre el que cada vez se realizan 
más investigaciones. 
Las primeras publicaciones respecto al MPM surgen a partir de la 
segunda mitad de los años setenta y principios de los ochenta en Gran 
Bretaña, con los artículos elaborados por Baker (1975) y Burston (1975), 
haciendo referencia explícita únicamente al maltrato producido dentro del 
contexto familiar,  dirigido exclusivamente hacia mujeres mayores y sólo al 
maltrato físico (Block y Sinnott, 1979; Papadopoulos y La Fontaine, 2000; 
Wolf, Strugnell, y Godkin, 1982). Se describió por primera vez en el año 
1975, en una carta publicada por G.R. Burston en la revista The British 
Medical bajo el título “Granny battering” (abuela golpeada). Las primeras 
investigaciones se realizaron en Estados Unidos por Lau y Kosberg (1979) 
sobre una muestra de 404 personas mayores residentes en la comunidad, en 
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la que se concluyó que un 9,6% de ellas presentaba síntomas de malos 
tratos, siendo el físico el tipo de maltrato que se producía con mayor 
frecuencia, seguido del psicológico; que raramente se daba un único tipo; y 
que eran las mujeres las que con mayor frecuencia eran víctimas de malos 
tratos (77%). Tuvieron que pasar unos años antes de que el asunto mereciera 
crédito político y de investigación, siendo el Congreso de Estados Unidos 
quien se preocupó por el tema a nivel político y social. A posteriori fueron 
los investigadores y los profesionales del campo de la salud y de los 
servicios sociales quienes abordaron el tema. A partir de la década de los 
años ochenta el interés y la preocupación por el MPM fue haciéndose 
extensivo a diferentes países, adquiriendo así el tema relevancia a nivel 
mundial, desarrollándose investigaciones y trabajos diversos.  
En España la celebración de la II Asamblea Mundial del Envejecimiento 
celebrada en Madrid (2002), supuso un impulso definitivo para la 
investigación acerca de los malos tratos hacia las personas mayores, 
asumiendo un papel protagonista en el mismo el Instituto de Migraciones y 
Servicios Sociales (IMSERSO) en colaboración con la Sociedad Española 
de Geriatría y Gerontología. A partir de entonces, en nuestro país se han ido 
produciendo cada vez más investigaciones y estudios  sobre el tema (García 
y Castilla, 2011; Iborra, 2006; Pérez Rojo, 2008; Tabueña, 2006). 
Aunque el maltrato físico es importante y puede producir graves secuelas, 
no se puede pasar por alto la importancia del maltrato psicológico y social, 
el desprecio o la infravaloración por la vejez, la falta de consideración y de 
respeto, el aislamiento, la soledad, la carencia de apoyos, tanto formales 
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como informales, el hacer uso inadecuado de sus bienes o pertenencias, que 
pueden tener igual, o incluso mayores consecuencias negativas que el 
maltrato físico evidente. Todo ello quedó reflejado en un estudio realizado 
por la OMS y la Red Internacional para la Prevención del Maltrato al 
Anciano en el año 2001, en el que participaron ocho países: Argentina, 
Austria, Brasil, Canadá, India, Kenia, Líbano y Suecia. Para su realización 
se utilizaron grupos focales con personas mayores de la comunidad y con 
trabajadores sanitarios de atención primaria, con el fin de identificar los 
malos tratos  y en el que las personas mayores dijeron frases como estas: 
“Una palabra desagradable dirigida a un anciano resulta más cruel que 
una puñalada” (Líbano). “…Cállate!, toma lo que te damos, y no te quejes” 
(Canadá), “Se sienten despreciados, insultados, ignorados por el gobierno o 
las agencias de la seguridad social, o tratados con malos modos en las 
tiendas, el transporte público, etcétera; el sentimiento general es que las 
personas mayores están siendo empujadas hacia los límites de la sociedad” 
(Austria). En la bibliografía consultada encontramos que el MPM más 
frecuente es el psicológico, seguido del maltrato físico y del abuso 
económico (Pérez-Rojo, 2006). 
En general, en los últimos años ha habido un incremento de los estudios a 
nivel internacional. Los resultados de éstos sólo pueden ser utilizados como 
datos orientativos, ya que son difíciles de comparar y generalizar debido a 
que los objetivos y metodologías empleados en ellos son muy diferentes 
(Lafata y Helfrich, 2001; O´Keeffe et al., 2007; Schiamberg y Gans, 2000).  
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Con todo ello, la investigación sobre el MPM ha ido aportando mayor 
capacidad de evaluación de esta realidad. En el caso del MPM en el ámbito 
familiar, la literatura relacionada ha evidenciado que éste se puede producir 
por múltiples causas, y entre ellas ha de preocupar a los agentes de la 
intervención social todo lo relacionado con la falta de formación y 
preparación de las familias ante la necesidad de cuidar a sus mayores. Sobre 
todo, cuando han de afrontar esa falta de conocimiento, de información y de 
estrategias en el cuidado a sus mayores, normalmente en soledad y durante 
largos periodos de tiempo, careciendo de ayudas o de prestaciones técnicas, 
de medios adecuados y de soporte emocional, lo que puede llevar aparejado 
que la atención no sea la adecuada y que produzca en el cuidador estrés, 
agresividad, intolerancia, etc. Esta situación que deriva en aumento del 
estrés en la figura del cuidador, asociado a ciertos factores situacionales y/o 
estructurales, aumenta la probabilidad de que se produzca el MPM 
(Anetzberger, 2005).  
De manera global se constata que el maltrato a mayores se produce tanto 
en el ámbito social-comunitario, institucional como en el familiar, se 
presenta de diversas formas y su ocurrencia es independiente del género de 
la persona mayor (Sancho, 2007). Es en éste último, el ámbito familiar, 



















PRIMERA PARTE. Marco teórico 




























EL MALTRATO A LAS PERSONAS MAYORES.



















   Marco teórico 
37 
 
I. 1. APROXIMACIÓN A UNA DEFINICIÓN DEL MALTRATO A 
PERSONAS MAYORES (MPM). 
 
Problemas en la definición del  maltrato a personas mayores  
El MPM, por diferentes motivos, carece de una definición universalmente 
aceptada. Uno de ellos podría ser que el concepto de maltrato, en sus 
inicios, aparecía restringido al maltrato físico dirigido hacia la mujer mayor 
dentro del contexto familiar (Baker, 1975), pero poco a poco, este concepto 
ha ido cambiando e incluyendo diferentes acepciones; no estableciendo 
diferencias de género ni de contexto de ocurrencia, entorno familiar, 
institucional o en la comunidad (Gordon y Brill, 2001). El MPM ha recibido 
distintas denominaciones, como “granny battering” (maltrato a abuela) 
(Baker, 1975), “granny bashing” (ataques a la abuela) (Burston, 1975), 
“inadequate care of the elderly” (atención inadecuada a los ancianos) 
(Fulmer y O´Malley, 1987), hasta llegar al actualmente consensuado “elder 
abuse” o maltrato a personas mayores. Aún así siguen utilizándose 
diferentes términos, tales como “maltrato”, “abandono” y “negligencia”, 
encontrando en nuestro medio la tendencia a hablar de negligencia cuando 
el fallo se produce en los cuidados que debería proporcionar un profesional 
y de abandono cuando es el cuidador familiar el que no cumple con su 
responsabilidad (Jürschik et al., 2013). Añade mayor complejidad el que 
hayan sido diferentes las perspectivas desde las que la investigación se ha 
aproximado a este tema: desde la víctima, la persona cuidadora, el 
profesional (médico, enfermera, trabajador social), las instituciones, etc. 
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(Glendenning, 1993). En relación a la perspectiva aportada por los 
profesionales, diferentes estudios han señalado que ésta se realiza en 
ocasiones sin consultar a las propias personas mayores sobre qué consideran 
ellas que es un comportamiento abusivo (Papadopoulos y La Fontaine, 
2000; Pérez, 2004, 2008). Estas investigaciones, a su vez, se han realizado 
desde contextos culturales con valores, actitudes y creencias individuales 
y/o grupales diferentes, lo que lleva a una mayor indefinición. A 
consecuencia de todas estas razones el MPM sigue presentando dificultades 
para ser considerado por parte de la sociedad, las instituciones y los 
profesionales como un tema importante, a pesar de haber sido reconocido 
por la OMS como un problema social y de salud.   
La consecuencia de que no exista una definición consensuada y aceptada, 
conlleva a que los diferentes profesionales tengan dificultad para llegar a un 
acuerdo sobre lo que consideran o no MPM de cara a su posible detección e 
intervención. En lo que sí hay unanimidad es en que el MPM se produce 
debido a conductas que una persona realiza, intencionada o no 
intencionadamente, y que causa daño a una persona mayor (De Miguel, 
2011). Se incluye por tanto el concepto de violencia, centrando así la 
atención en el abuso de poder realizado desde una perspectiva de posición 
de confianza en relación a la víctima con su cuidador-agresor, semejante a la 
violencia de género en la que el hombre “impone” su fuerza para someter a 
la mujer. Todo ello presenta un concepto de MPM mucho más amplio y 
complejo, en el que hay que tener en cuenta a la persona mayor, en cuanto 
víctima, pero también su contexto familiar, institucional y estructural. 
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A modo de resumen y de acuerdo con Tabueña (2006), ante la 
complejidad en la definición del MPM, es posible señalar tres puntos claves: 
la falta de consenso universal sobre la definición de abuso y maltrato; el 
abuso y el maltrato ejercido sobre las personas mayores tienen menor 
relevancia, tanto para la sociedad en general como a nivel político, que el 
ejercido sobre los menores y las mujeres, y por último las características de 
las personas mayores y sus cuidadores no son las que producen maltrato, 
pero en caso de coincidir con una situación de crisis o sobrecarga, pueden 
ocasionarlo. Este último aspecto se podría evitar o prevenir si, desde las 
administraciones públicas, se facilitasen apoyos formales para mitigar dicha 
sobrecarga en el cuidador. 
 
Diferentes definiciones del maltrato a personas mayores 
Desde que empezaron a realizarse las primeras investigaciones sobre 
MPM, han existido dos líneas o tendencias diferentes. Por un lado se buscó 
conceptualizar el maltrato y/o la negligencia hacia las personas mayores 
(Johnson, 1986), y, por otro, se intentó llegar a una clasificación de los 
diversos tipos de maltrato y/o negligencia hacia los mismos (Block y Sinnot, 
1979; Lau y Kosberg, 1979). Así pues, se han desarrollado numerosas 
definiciones utilizadas para propósitos muy diferentes, creando al mismo 
tiempo, barreras a la hora de conseguir un entendimiento común (Pérez-
Rojo, 2008). En los inicios en los que se empezó a estudiar el MPM (Baker, 
1975; Burston, 1975) sólo se contemplaba el maltrato físico. Avanzando en 
el tiempo, en 1987 la Asociación Médica Americana (AMA) elabora una 
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definición, desde el punto de vista de la salud biopsicosocial, y no 
limitándose únicamente al maltrato físico, en la que contempla que  
El maltrato implica una acción u omisión que tiene como resultado un daño o 
una amenaza de daño a la salud o el bienestar de una persona mayor. El maltrato 
incluye el causar daño intencional físico o mental; el abuso sexual; o la negación 
de la comida necesaria, ropa o cuidado médico para cubrir las  necesidades 
físicas y mentales necesarias de una persona mayor por parte de la persona que 
tiene la responsabilidad del cuidado o custodia de una persona mayor. (Citado en 
Pérez-Rojo, 2008, p.11)  
En la actualidad existe un mayor acuerdo o consenso con la definición 
adoptada por la Organización Mundial de la Salud (OMS) en el año 2002 en 
la Declaración de Toronto, que fue propuesta en el año 1995 por el 
International Network for the Prevention of Elder Abuse (INPEA) y 
ratificada en la II Asamblea Mundial sobre el Envejecimiento celebrada en 
Madrid en el año 2002. Dicha Declaración dice así:  
El maltrato hacia las personas mayores es cualquier acto único o repetido o la 
falta de medidas apropiadas que se produce dentro de cualquier relación donde 
hay una expectativa de confianza que causa daño o angustia a una persona 
mayor. Puede ser de varios tipos: físico, psicológico/emocional, sexual, 
financiero o simplemente reflejar un acto de negligencia intencional o por 
omisión. (OMS, 2002, p. 3)  
En  esta definición se considera maltrato siempre que exista un “vínculo” 
entre víctima y agresor, que genera una expectativa de confianza de la 
primera respecto al segundo. Esta expectativa de confianza es una condición 
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imprescindible para establecer que una conducta violenta hacia una persona 
mayor puede ser considerada como una conducta de maltrato o trato 
inadecuado, de forma que incluso pueda ser considerado por el Código 
Penal como agravante a la hora de aplicar una pena (Toledano, 2011). 
Igualmente es necesario que la conducta, aunque no sea intencionada,  
provoque un daño o riesgo significativo de daño, lo que dificulta aún más 
tanto la intervención como la prevención del MPM. 
Referente a nuestro país, en el año 1996 tuvo lugar en Almería la Primera 
Conferencia Nacional de Consenso sobre el Anciano Maltratado, de donde 
salió la llamada Declaración de Almería, según la cual  
Maltrato a mayores sería todo acto u omisión sufrido por personas de 65 años 
o más, que vulnera la integridad física, psíquica, sexual y económica, el 
principio de autonomía o un derecho fundamental del individuo; que es 
percibido por éste o constatado objetivamente, con independencia de la 
intencionalidad y del medio donde ocurra (familiar, comunidad e instituciones).  
(Citado en Sancho, 2007, p.17) 
Esta definición fue realizada por profesionales de distintas disciplinas y 
en la misma se destaca la intencionalidad o no del acto violento y el ser 
percibido como tal por la persona mayor. Otra definición es la elaborada por 
el Centro Reina Sofía de Valencia (2008) en la que considera el MPM como  
Cualquier acción voluntariamente realizada, es decir, no accidental, que pueda 
causar o cause un daño a una persona mayor; o cualquier omisión que prive a un 
anciano de la atención necesaria para su bienestar, así como cualquier violación 
de sus derechos. Para que estos hechos se tipifiquen como maltrato deben ocurrir 
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en el marco de una relación interpersonal donde exista una expectativa de 
confianza, cuidado, convivencia o dependencia, pudiendo ser el agresor un 
familiar, personal institucional (ámbito sanitario o de servicios sociales), un 
cuidador contratado, un vecino o un amigo. (Iborra, 2008, p. 14)  
En esta definición, igualmente, se recoge la necesidad de provocar daño o 
amenaza de daño, la expectativa de confianza y tanto que se infrinja por 
acción como por omisión. Por último Rueda et al. (2008) entienden por 
maltrato  
Cualquier acto u omisión, que causa daño, vulnera o pone en peligro la 
integridad física, psíquica o económica, atenta contra la dignidad, autonomía y 
respeto de los derechos fundamentales del individuo, realizado de forma 
intencionada o por negligencia, sobre una persona mayor, y que se produce en el 
marco de una relación en la que el agresor se considera en situación de ventaja o 
superioridad sobre la persona agredida, ya sea por razón de género, edad, 
vulnerabilidad o dependencia. (p.79) 
De todas las definiciones anteriormente expuestas, se concluye que el 
maltrato es un comportamiento del que se pueden derivar consecuencias 
penales y morales, que produce en la persona mayor un daño o dolor 
innecesario, que vulnera los derechos y la dignidad de la persona y que se 
produce en una relación de desventaja o vulnerabilidad, aunque, 
paradójicamente, las personas que lo infringen deberían proporcionarle un 
trato especialmente cuidadoso, fruto de una relación basada en la confianza 
(Rueda y Martín, 2011). La mayoría de las definiciones giran en torno a la 
noción de omisión u acción de una conducta que puede ser intencional o no, 
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en la que existe un lazo o expectativa de confianza y que, normalmente, 
suele aumentar en frecuencia e intensidad con el paso del tiempo. 
Para concluir este apartado se puede afirmar que es importante el 
consenso de una definición común que permita avanzar sobre el MPM, ya 
que de acuerdo con Johnson (1986) no es posible evaluar o producir 
conocimiento sobre esta realidad, que se ha convertido en un problema 
social y de salud pública, sin disponer de un marco de referencia definitorio 
común. La inexistencia de dicho referente puede llevar a los profesionales a 
confusión de cara a la detección del mismo y a los investigadores a la 
utilización de diferentes metodologías e instrumentos para su estudio, con el 
riesgo de llegar a resultados diferentes e inconexos, y en cualquier caso, 
difíciles de comparar. 
 
I.2. TIPOLOGÍA DEL MALTRATO A LAS PERSONAS MAYORES 
No existe en la bibliografía consultada una única clasificación o tipología 
del MPM, utilizándose términos como violencia, abuso, negligencia, 
atención inadecuada, etc., para explicar el mismo concepto. El que exista 
una clasificación única es importante por dos motivos fundamentales. En 
primer lugar porque en función del tipo de maltrato que se esté cometiendo 
o sufriendo habrá que poner en marcha unas determinadas estrategias de 
intervención. Y, por otro lado, porque el hecho de conocerse cada tipo 
específico de maltrato y sus indicadores correspondientes, va a facilitar a los 
diferentes profesionales el conocimiento de éstos y les va a situar en mejor 
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posición, en su quehacer profesional, para la identificación y la detección 
del mismo.  
En los inicios del estudio del MPM, únicamente se contemplaba el 
maltrato físico, pero sólo el cometido a mujeres (Baker 1975; Burston, 
1975). El maltrato físico ha sido considerado por otros autores (Johnson, 
1986; Pillemer y Suitor, 1988) como el único posible ya que es el que da 
como resultado una lesión. Con el tiempo y el avance en las investigaciones, 
se han ido introduciendo otras tipologías de maltrato, ya que es obvio que 
existen ciertos comportamientos y actos, diferentes a la violencia física 
(ignorar, infantilizar, recluir, amenazar, etc.), que pueden ser tan dañinos 
para la persona mayor como los golpes. 
Aunque existen diversidad de tipologías, la mayoría de los autores 
admiten el abuso físico, el psicológico, el financiero, el sexual y la 
negligencia como tipos de maltrato (Dong, Simon y Evans, 2012; Pérez-
Rojo, 2008), a las que  posteriormente se le han sumado el abandono o la 
violación de derechos (DeLiema, Gassoumi, Homeier y Wilber, 2012; 
Pérez-Rojo y Chulián, 2013), o incluso la autonegligencia o el 
autoabandono (Rueda y Martín, 2011; Tabueña, 2006). Esta última, es 
cuestionada por algunos autores, al ser la propia persona mayor la que se 
causa el daño y no existir nadie externo como responsable del maltrato 
(Anetzberger, 2005; Choi y Mayer, 2000). En el presente trabajo se incluyen 
otras dos categorías emergentes de MPM que, al menos en nuestro país, se 
están produciendo cada vez con mayor frecuencia. Se trata del Síndrome de 
la Abuela Esclava (SAE), que ha sido reconocido por la OMS como otro 
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tipo de MPM y que tiene graves consecuencias para la víctima y, por último, 
el Acoso Inmobiliario que, aunque no es una forma específica de violencia 
familiar, se está produciendo en la actualidad cada vez con mayor 
frecuencia, siendo las víctimas fundamentalmente las personas mayores. 
Dado el desconocimiento que existe de los mismos, sobre lo que aún se ha 
investigado poco, en el presente trabajo su análisis va a ser más exhaustivo 
con el objetivo de darlos a conocer de cara a la detección e intervención, a la 
vez de que se vayan incluyendo en la tipología de MPM. 
Los diferentes tipos de maltrato no se producen de forma única, sino todo 
lo contrario, en la mayoría de los casos es frecuente, como ha quedado 
patente en los estudios realizados (DeFour, 2012; DeLiema, Gassoumi, 
Homeier y Wilber, 2012; Jayawardena y Liao, 2006), que diferentes formas 
de maltrato estén presentes en la misma persona de manera simultánea y 
además aumentan en frecuencia e intensidad con el paso del tiempo, por lo 
que las agresiones se repiten (Castilla y Palma, 2014). Según la INPEA 
(2007) más de un 30% de las personas mayores maltratadas experimentan 
más de un tipo de maltrato. En el estudio realizado por DeLiema (2012), el 
21% de las personas mayores maltratadas, habían sufrido múltiples formas 
de maltrato; el 30,7% informaron haber sufrido más de un incidente de 
violencia física, psicológica o sexual.  Igualmente en dicho estudio se 
constató que el 23% habían sido víctimas de abusos físicos o sexuales antes 
de los 65 años de edad. Estos datos coinciden con otros estudios en los el 
37,5% de las víctimas habían sufrido agresiones previas y el 43,4% de los 
agresores habían sido reincidentes (García y Castilla, 2012). Cuando se 
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produce un maltrato físico, lo normal es que vaya acompañado igualmente 
de maltrato psicológico o de negligencia activa. Estos hallazgos son 
importantes ya que, el haber sido víctima de maltrato con anterioridad, es 
considerado un factor de riesgo. Con todo ello, lo importante a tener en 
cuenta es que el MPM tiene un impacto negativo sobre la salud de las 
víctimas ya que incrementa las disfunciones en las personas mayores y se 
vuelven más vulnerables en cuanto que se sienten más inseguras, estresadas, 
con pérdida de autoestima, miedos, etc. (Rueda y Martín, 2011) lo que 
provoca un sufrimiento innecesario y una disminución en su calidad de vida. 
A continuación se describen cada uno de los diferentes tipos de MPM, así 
como los signos, indicadores y consecuencias más importantes, que 
posteriormente  se resumen en la tabla 1. Se presentan en dos subgrupos, en 
el primero se recogen las categorías clásicas o consensuadas y en el segundo 
las categorías emergentes. 
 
Tipología clásica del MPM 
 Maltrato Físico. Según la Nacional Aging Resaurce Center on Elder 
Abuse (NARCEA), el maltrato físico es aquella agresión física intencionada 
que produce daños y en casos extremos la desfiguración o muerte. Este tipo 
de maltrato es el que llama más la atención de la opinión pública y los 
medios de comunicación pese a que no es el que tiene una mayor incidencia 
en la vida real (Toledano, 2011). Consiste en el uso de la fuerza física, 
llevada a cabo por otras personas, que puede resultar en daño corporal, 
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dolor, heridas o en un  deterioro de la salud en general.  Se incluye dentro de 
este tipo de maltrato cualquier acto brusco o violento con resultado o no de 
lesiones, tales como golpear, empujar, zarandear, pellizcar, pinchar, quemar, 
tirar del cabello, apretar, agarrar, abofetear, bañar con agua fría o muy 
caliente, entre otros (Rueda y Martín, 2011). Los indicadores son: 
quemaduras, moratones de diferente data, heridas, caídas frecuentes, huesos 
fracturados, marcas de cuerdas o ataduras, dolor al ser acostado, golpes 
injustificados, etc.  
Maltrato Psicológico o Emocional. Consiste en ocasionar dolor, pánico, 
angustia o terror mediante actos verbales o no verbales tales como las 
amenazas, la humillación, los insultos o la intimidación (Rinker, 2009). 
Igualmente es considerado maltrato psicológico el aislarle de amigos o 
familiares o, como refieren algunos autores, el utilizar un comportamiento 
edadista en forma de infantilización (Pérez-Rojo y Chulián, 2013). Los 
indicadores son: estado de agitación emocional, miedo a hablar 
abiertamente, mirada huidiza, incomunicación, aislamiento, tristeza 
excesiva, etc. Es quizás el tipo de maltrato más difícil de detectar debido a 
la subjetividad de los síntomas. Existen investigaciones donde se concluye 
que altos niveles de apoyo social representan un factor de protección 
respecto a este tipo de maltrato  (Melchiore, et al., 2013). 
Maltrato Económico. Consiste en hacer uso ilegal o impropio de todos o 
algunos de los fondos económicos, bienes, propiedades, posesiones o 
recursos de una persona mayor, el bloqueo del acceso a los mismos o la 
manipulación de documentos para fines totalmente ajenos a la voluntad de 
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la persona (ventas, subastas, etc.) (Jayawardena y Liao, 2006). Se incluye 
aquí cualquier comportamiento inapropiado, con o sin consentimiento de la 
persona mayor, que suponga un beneficio para el abusador y una pérdida de 
dinero o de otros bienes para la persona mayor (Rueda y Martín, 2011). Los 
indicadores son: cambios repentinos en testamentos o cuentas bancarias, 
reintegros bancarios de grandes cantidades de dinero al inicio del mes, 
falsificaciones de firma, vestimenta inadecuada de la víctima o carencia de 
comodidades en la vivienda que no corresponden con su nivel económico, 
pérdida de joyas, etc. 
 Abuso Sexual. Consiste en llevar a cabo cualquier contacto de carácter 
sexual sin el consentimiento de la persona mayor, ya sea a través del 
engaño, por el uso de la fuerza o por no estar la persona mayor en plenas 
facultades mentales y no ser capaz de dar su consentimiento (Pérez-Rojo y 
Chulián, 2013). El maltrato sexual puede ir desde el exhibicionismo hasta la 
agresión sexual física pasando por caricias. Se puede considerar como 
comportamientos (gestos, insinuaciones, exhibicionismo, etc.) o contacto 
sexual de cualquier tipo, ya sea intentado o consumado (Rueda y Martín, 
2011). Este tipo de maltrato no se consideraba como tal ya que se suponía 
que únicamente podía ser víctima del mismo la mujer y, en el caso de las 
mujeres mayores, existen unos estereotipos negativos en cuanto que no se 
les perciben como atractivas y, por tanto, es menos probable que se piense 
que sean víctimas de este tipo de maltrato (DeFour, 2012). Entre los 
indicadores están: lesiones, heridas o moratones alrededor del pecho y zona 
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genital, infecciones de transmisión sexual, hemorragias genitales o anales 
inexplicables, ropa interior rota, rasgada o manchada de sangre. 
Negligencia. Es el incumplimiento voluntario o involuntario de las 
funciones propias del cuidador, de cara a proporcionar los servicios 
necesarios, adecuados a las necesidades de la persona mayor, para evitar 
daño físico o psicológico. Se incluye en este tipo de maltrato una 
inadecuada provisión de cuidados médicos, o cuidados físicos necesarios 
para proporcionarle unos niveles de salud y sociales adecuados (Rueda y 
Martín, 2011). Puede ser activa o pasiva (Jayawardena y Liao, 2006). La 
negligencia activa consiste en no proporcionar los cuidados necesarios 
(negarle intencionadamente comida, agua, medicamentos, cuidados 
sanitarios, etc.) para causarle angustia física o psicológica o castigarle. En la 
negligencia pasiva el que no se proporcionen los cuidados no es 
premeditado, suele deberse a que los cuidadores están poco informados o 
carecen de habilidades para desempeñar adecuadamente sus funciones. 
Entre los indicadores están: suciedad tanto de la persona como del hábitat, 
olor a orina o heces, desnutrición, deshidratación, úlceras por presión por no 
realizar los cambios posturales necesarios, aislar a la persona mayor, malas 
condiciones de la vivienda (falta de agua corriente, calefacción, etc.), 
problemas de salud no atendidos o tratados, lesiones por el uso indebido de 
medios de inmovilización, etc. 
Abandono. Es el desamparo intencionado por parte de la persona que 
había asumido la responsabilidad de proporcionarle cuidados, o bien por la 
persona a cargo de su custodia (Rinker, 2009). Consiste en la claudicación 
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total de la persona cuidadora. Algunos autores incluyen este tipo de maltrato 
dentro de la negligencia (Anetzberger, 2005). Los indicadores son: el 
abandono de la persona mayor en la urgencia de un hospital, no ir a 
recogerla una vez dada de alta tras un periodo de hospitalización, 
abandonarla en algún espacio público o institución. Este tipo de maltrato es 
más frecuente que coincida con el período vacacional del cuidador. 
Violación de derechos. Consiste en privar a la persona mayor de los 
derechos básicos que le corresponden legalmente (Pérez-Rojo y Chulián, 
2013). Son acciones que suponen el confinamiento o cualquier otra 
interferencia en la libertad personal del mayor (intimidad, confidencialidad, 
toma de decisiones, opción religiosa, respeto). Algunos lo incluyen en el 
maltrato psicológico, mientras que otros dentro de la categoría de 
explotación (Bass, Aneztberger, Ejaz y Nagpaul, 2001). Los indicadores 
son: no permitirle asistir a la iglesia, prohibirle salir de su habitación o tener 
la puerta abierta, no permitirle ver a su familia o amigos, abrirle el correo, 
prohibirle hablar por teléfono o ver la TV, internarlo involuntariamente en 
un centro residencial, etc. 
Autonegligencia. Es el propio comportamiento de la persona mayor el que 
amenaza su propia salud o seguridad. Es aplicable a un gran número de 
comportamientos y no solo en situaciones extremas de carencia de 
habilidades o de recursos propios para llevar a cabo las actividades 
necesarias que le garanticen su propio bienestar y su salud. Hay que resaltar 
que cuando se profundiza más en esta tipología, lo que se suele encontrar es 
a personas mayores que tienen cierto deterioro cognitivo que no le permite 
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cuidarse adecuadamente (Pérz-Rojo y Chulián, 2013). Desde la experiencia 
profesional, las personas mayores que se pueden incluir en esta categoría, 
suelen presentar algún tipo de demencia o Síndrome de Diógenes a lo que se 
le une un sistema de apoyo socio-familiar inadecuado o inexistente. En la 
actualidad existe un debate en cuanto a si se debe o no considerar maltrato 
ya que no hay otra persona que lo esté produciendo.  
 
Tipologías emergentes de MPM 
El Síndrome de la Abuela Esclava (SAE). Ha sido reconocido por la OMS 
como otro tipo de maltrato en personas mayores con graves consecuencias 
para la salud. Este síndrome se da fundamentalmente en mujeres y fue 
descrito en el año 2001 por el Dr. Guijarro Morales, cardiólogo granadino, 
que lo describió como un cuadro clínico patológico muy frecuente, grave, 
potencialmente mortal, que afecta a amas de casa responsables en ejercicio 
activo, inducido por factores extrínsecos (estrés familiar, enfermedades 
intercurrentes) e intrínsecos (sentido excesivo del orden, la dignidad y el 
pudor). Esta enfermedad, que es considerada grave, afecta a mujeres 
mayores con responsabilidades directas de ama de casa, asumida 
voluntariamente y con agrado, durante muchos años. El problema 
fundamental estriba en que los síntomas que presenta, son fácilmente 
confundibles con síntomas de enfermedades crónicas comunes, pero difiere 
de éstas en que el SAE no responde a tratamientos convencionales lo que 
lleva como consecuencia a un deterioro de la calidad de vida (Pérez, 2004). 
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La aparición de este síndrome se podría justificar o entender como 
consecuencia de la incorporación de la mujer (esposa, madre, ama de casa) 
al mercado laboral y la necesidad de tener que conciliar la vida familiar con 
la laboral. Es en este engranaje donde va a jugar un papel muy importante la 
abuela, siendo ésta quién se encargue de la crianza o cuidado de los nietos, 
sobre todo mientras son pequeños, asumiendo responsabilidades que no le 
corresponde. La asunción de dichas responsabilidades supera sus 
capacidades, hace que se sientan comprometidas, estresadas y no son 
capaces de liberarse de las mismas. No se puede obviar que en la cultura 
occidental la mujer ha sido siempre la cuidadora “natural” debido a su rol de 
género, suponiendo el 90% de los cuidadores familiares (Mestre, Guillen y 
Caro, 2012). Hoy día, ante los cambios sociodemográficos acaecidos en los 
últimos años, se está produciendo una reestructuración en los cuidados 
familiares y se delega parte del cuidado de los hijos y de la casa en 
profesionales o en las mujeres más mayores de la familia 
(fundamentalmente abuelas). Esta delegación es la forma más fácil y 
económica de compatibilizar la vida familiar con la laboral y suele ser en la 
abuela materna en quien se delega, tal como quedó reflejado en un estudio 
realizado en Cataluña en el que los nietos cuidados provenían en el 71% de 
los casos de la parte materna y en el 29% de la paterna (Triadó et al., 2008 y 
2009). Las causas más frecuentes para recurrir a la abuela son el no contar 
con recursos económicos para contratar un profesional o guardería, la 
existencia de lazos afectivos, por comodidad o porque es gratis. Las abuelas 
dan sentido a sus vidas y se sienten útiles con el cuidado de los nietos y 
apoyando a los hijos, pero, “cuando lo hacen casi en exclusividad, cuidan a 
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cambio de ver mermar su salud, ya que el cuidado exclusivo es una fórmula 
bastante estresante para las abuelas, que interrumpe sus actividades 
normales y les proporciona menos satisfacción” (Pérez, 2006, p. 125). En un 
estudio realizado por Villalba (2002) sobre redes de apoyo social de abuelas 
cuidadoras, se concluyó que los nietos tienen la capacidad de hacerles 
disfrutar y desplegar sus afectos, sobre todo compartiendo el tiempo libre y 
el ocio. Por tanto el problema estriba, no en el cuidado, sino en la cantidad-
exclusividad de cuidado y duración del mismo, además de no disponer de 
“segundos cuidadores” que son familiares cercanos a la abuela que se 
implican emocionalmente y con tareas en los cuidados de los nietos 
(Villalba, 2002, p. 271). En otro estudio reciente realizado en una urgencia 
hospitalaria de Murcia, se concluyó una vez analizado el perfil de demanda 
de una paciente de 78 años, hiperfrecuentadora de los servicios sanitarios 
(acude 299 ocasiones en 3 años, del 2007 al 2009), cuidadora casi en 
exclusividad de sus nietos, que sufría el síndrome de la abuela esclava 
(García et al., 2011). La situación refleja que se produce una delegación 
sistemática de las funciones en la abuela y la dedicación pasa o deja de ser 
esporádica y voluntaria, a ser diaria, obligatoria y con una dedicación a 
jornada completa, convirtiéndose en la principal responsable del cuidado de 
los nietos, situación que genera estrés y sobrecarga, y es lo que puede 
originar que empiecen a padecer este síndrome tan frecuente hoy día en 
nuestra sociedad y que constituye una de las más extendidas pandemias 
sufridas por las mujeres en el siglo XXI  (Guijarro, 2001).   
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El SAE se produce por un agotamiento excesivo, consecuencia del estrés 
o sobreesfuerzo físico y emocional crónicos, que origina graves y 
progresivos desequilibrios en su salud, tanto física como psíquica, ya que se 
produce una acumulación de obligaciones no adecuadas para su edad. Es 
difícil de diagnosticar debido a que la mujer suele negar que esté sometida a 
estrés y aunque sabe que tiene demasiadas responsabilidades, cree que 
puede con todo y piensa que su malestar se debe a otras causas. Así pues se 
debe estar ojo avizor ante mujeres, con responsabilidades familiares directas 
para con sus nietos, que presenten síntomas crónicos rebeldes y recurrentes, 
o que padezcan enfermedades comunes que no responden adecuadamente a 
los tratamientos convencionales, pues probablemente se esté ante un caso de 
SAE. Las abuelas necesitan que se les escuche, se les atienda y se les valide 
como cuidadoras de sus nietos a través de reconocimiento y apoyo 
profesional (Villalba, 2002). La intervención profesional debería ir 
encaminada al desarrollo de redes de apoyo que mitiguen esas experiencias 
estresantes. 
 Acoso o “mobbing” inmobiliario.  Este tipo de maltrato, aunque no se 
produce en el ámbito familiar, se incluye dado el desconocimiento que 
existe sobre el mismo y el hecho de que cada vez se está produciendo con 
mayor frecuencia, aun cuando se muestre casi inexistente en la literatura. De 
la bibliografía consultada, la única referencia a este tipo de maltrato se ha 
encontrado en un artículo realizado por una Trabajadora Social del 
Ayuntamiento de Hospitalet (Barcelona) que incluye el acoso inmobiliario 
como otra forma “normal” de maltrato (Toledano, 2011). Dado que se 
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considera que es una categoría emergente, se incluye como tal para su 
conocimiento y divulgación. 
Consiste en el conjunto de prácticas antisociales basadas en el acoso y 
abuso para forzar que alguien se vaya de su casa, en contra de su voluntad,  
independientemente de que el régimen de tenencia sea propia, en usufructo 
o en alquiler. En el caso de estas últimas, los arrendadores desatienden hasta 
tal punto su obligación que hace que la vida en el interior de la vivienda se 
vuelva insoportable e incluso ponen en riesgo la vida del arrendatario 
(paredes y barandillas que se caen, zonas comunes intransitables…) además 
del “constante asedio” al que se ven sometidos los inquilinos. A veces, son 
los propios Ayuntamientos quienes ordenan a los propietarios a hacer 
reformas básicas de elementos estructurales por encontrarse en muy mal 
estado, negándose éstos a llevar a cabo las mismas. En un porcentaje 
bastante elevado, las personas que allí viven son personas mayores y 
mayoritariamente mujeres, de ahí que se le conozca, a estos presuntos 
agresores, popularmente como las “asusta viejas”. Las víctimas son 
personas mayores que residen en inmuebles antiguos, situados en los centros 
históricos de las ciudades, que en el caso de alquileres se trata de contratos 
con una antigüedad de 50 o 60 años, que se firmaban con carácter 
indefinido, incluso subrogables de padres a hijos. Este mobbing tuvo su 
punto álgido coincidiendo con el “boom” inmobiliario cuyo objetivo era 
derruir o reformar totalmente el bloque o la vivienda para obtener un mayor 
rendimiento de la propiedad. En un estudio realizado sobre esta 
problemática por el Defensor del Ciudadano de Málaga (Gutiérrez, 2008), 
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queda constancia de que las víctimas son personas mayores, con pocos 
recursos económicos, que se ven amenazadas y coaccionadas por un 
individuo que antepone la especulación por encima de todo. 
El problema en este país es de tal magnitud que hasta Naciones Unidas, 
en el informe que realizó tras una inspección que se llevó a cabo en 
diferentes ciudades españolas por el Relator Especial de asuntos de vivienda 
de la ONU, Miloon Kothari, (Naciones Unidas, 2008), advierte del peligro 
que viven los sectores más vulnerables de la población, entre las que se 
incluyen las personas mayores,  pidiendo protección para las víctimas. 
La legislación española contempla estos delitos contra la integridad 
moral, regulados en los artículos 172-177 del Código Penal, lo que ha  
permitido a una juez de Barcelona a condenar a 3 años de cárcel al 
propietario de un edificio ruinoso por acoso inmobiliario a la única inquilina 
(una persona mayor) que quedaba en el bloque, a la que incluso llegó a 
cortar el servicio de agua. 
(Elpais.com/diario/2008/02/19/sociedad/1203375601_850215). 
Hay muchas prácticas abusivas, que se llevan a cabo en estas viviendas, y 
que perjudican la calidad de vida de una persona mayor, como permitir la 
existencia de cucarachas y ratas, dejar grietas sin arreglar, o cortar la luz de 
la escalera y el timbre de la puerta. Igualmente pueden intentar 
desahuciarlos, previa denuncia, demostrando que han efectuado cualquier 
reparación o reforma, por mínima que sea, incluyendo en algunos casos el  
mero hecho de haber pintado la vivienda o por impago de alquiler (aunque 
fue  previamente el propietario quien se negó a aceptarlo) (Toledano, 2011). 
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En muchas ocasiones la prensa se hace eco de estas situaciones y las hace 
pública, pero al ser personas vulnerables, que la mayoría carece de un sitio a 
dónde ir, con una precaria situación económica, sin familia, etc. no 
presentan denuncia alguna, aunque en los casos en los que sí se ha hecho, la 
víctima ha ganado el juicio (como el caso de Barcelona relatado 
anteriormente). 
Tabla 3.   Tipos de maltrato hacia las personas mayores 
Tipo Definición Indicadores/ Consecuencias 
 
Físico 
Uso de la fuerza física que puede 
resultar en daño corporal, dolor o 
deterioro físico (golpes, pellizcos, 
empujones, bofetadas, patadas) 
Quemaduras, moratones, uso inapropiado de 





Consiste en ocasionar dolor, 
pánico, angustia o terror mediante 
actos verbales o no verbales 
Uso de la coacción, amenazas, insultos, 
menosprecio, infravaloración, descalificación, 
conductas de dominio e imposición,… 
Depresión, ansiedad, indefensión, trastornos 
del sueño, pérdida de apetito, miedo, 




Hacer uso ilegal o impropio de 
todos o algunos de los fondos 
económicos, bienes, propiedades, 
posesiones... o bloqueo del acceso 
a los mismos. 
Cambios de testamento o cuentas bancarias, 
retiradas de dinero inexplicables, ausencia de 
comodidades o vestimenta inadecuada a sus 
recursos económicos, incapacidad para pagar 
facturas, falta de servicios, desahucio, deterioro 




Realización de actos sexuales, sin 
consentimiento de la persona, 
empleando la fuerza, amenaza o 
aprovechándose del deterioro 
cognitivo del mayor 
Moratones alrededor del pecho o zona genital, 





Incumplimiento voluntario o 
involuntario de las funciones 
propias del cuidador para 
proporcionar los alimentos o 
servicios necesarios, para evitar 
daño físico, angustia o daño 
mental. 
 
Malnutrición, deshidratación, suciedad, olor a 
orina o heces, úlceras por presión, mala higiene 
corporal, hipotermia o hipertermia, problemas 
de salud no atendidos etc. 






Desamparo intencionado por 
parte de la persona que había 
asumido la responsabilidad de 
proporcionarle cuidados, o bien 
por la persona a cargo de su 
custodia (tutor). 
La persona mayor es abandonada en un 
hospital, centro comercial, gasolinera, centro 




Son aquellas acciones que 
suponen el confinamiento o 
cualquier otra interferencia en la 
libertad personal del mayor 
(intimidad, toma de decisiones, 
opción religiosa). Algunos lo 
incluyen en el maltrato emocional 
Le ocultan o abren el correo, no le permiten 
que abra o salga de su habitación, se le prohíbe 
ir a la iglesia, se le aísla no permitiéndosele ver 




Es el propio comportamiento de 
la persona mayor el que amenaza 
su propia salud o seguridad.  
Negarse a proveerse de una adecuada 
alimentación, vestido, vivienda, seguridad, 





Responde a un cuadro clínico de 
difícil diagnóstico con 
multiplicidad de síntomas 
crónicos de enfermedades 
comunes, pero que no responden 
a tratamientos convencionales. 
Afecta a mujeres mayores con 
responsabilidades de ama de casa, 
voluntariamente asumida durante 
muchos años. 
Hipertensión arterial de difícil control.  
Descontrol metabólico como la diabetes. 
Sofocos. Taquicardias. Dificultad para respirar. 
Mareos. Cansancio, debilidad o decaimiento 
persistentes. Caídas fortuitas sin llegar a perder 
el conocimiento. Malestar general. Tristeza. 
Ansiedad. Sentimientos de culpa por su 
malestar. En momentos de crisis piensan en el 




Consiste en un acoso y abuso para 
forzar a una persona mayor a que 
se vaya de su casa en contra de su 
voluntad. Normalmente son 
inmuebles antiguos situados en 
los centros históricos de las 
ciudades. 
Existencia de cucarachas y ratas, grietas sin 
arreglar, corte de luz en los elementos 
comunes, corte de agua, prohibición por parte 
del propietario de cualquier mejora en la 
vivienda, etc., que lleva a la persona a vivir en 
unas condiciones infrahumanas que merma su 
salud y calidad de vida. 
Fuente: Elaboración propia 
A modo de resumen decir que en la mayoría de la bibliografía consultada, 
se incluye normalmente como tipos de MPM el maltrato físico, el 
psicológico, el económico, el sexual y la negligencia, en la que algunos 
autores incluyen el abandono, no teniendo la misma consideración la 
violación de derechos y la autonegligencia o autoabandono, así como el 
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SAE y menos aún el acoso inmobiliario (Rueda y Martín, 2011; Tabueña, 
2006).  
 
I.3. ÁMBITOS DONDE SE PUEDE PRODUCIR EL MPM 
La detección del MPM es una tarea compleja, difícil y complicada, aún 
más por la negativa, tanto de la víctima como del agresor, a su 
reconocimiento. Su detección depende en parte de la concienciación, 
conocimiento y de la comprensión, tanto social como individual, que se 
tenga del mismo (Tabueña y De Vicente, 2006). Es por ello de gran 
importancia conocer los diferentes ámbitos, y sus características, en los que 
se puede producir el maltrato para facilitar su detección, pues como bien 
decía Bertillon, investigador francés del s. XIX, “sólo se ve lo que se mira y 
sólo se mira lo que se tiene en mente”, así pues la manera más eficaz de 
identificarlo es pensar en ello. Dado que las personas mayores pueden ser 
víctimas o sufrir maltrato en el ámbito familiar, el institucional o el 
comunitario, a continuación se va a exponer cada uno de ellos, aunque en el 
estudio empírico que se recoge en la segunda parte únicamente se analiza el 
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Maltrato en el ámbito familiar 
La mayoría de los estudios realizados demuestran que gran parte de los 
abusos o negligencias tienen lugar en el contexto familiar, normalmente 
asociado a cierta dependencia funcional, física o psíquica, para poder 
realizar las actividades básicas de la vida diaria (ABVD) por parte de la 
persona mayor (Sibbald y Holroyd-Leduc, 2012). Es posible que sea debido 
a que normalmente las personas viven con sus familias, incluidas las 
personas mayores, pero el problema estriba en que precisamente por ser un 
familiar el que comete el maltrato, existe una tendencia general por parte de 
la víctima, a no reconocerlo y denunciarlo por miedo y/o vergüenza, lo que 
dificulta a los profesionales su detección (DeFour, 2012). Aunque no en 
todas las familias se produce violencia, sí existen familias donde la 
violencia es un estilo de vida y de conductas que se transmiten de 
generación en generación. En base a ello uno de los indicadores o factores 
de riesgo analizado es el haber sufrido maltrato en la infancia ya que las 
conductas se aprenden y se pueden reproducir (hijo maltratado, padre y 
esposo maltratador). La violencia intrafamiliar no afecta sólo a la víctima, 
sino a toda la unidad familiar, por lo que a la hora de valorarlo o intervenir 
se debe tener en cuenta todo el contexto familiar y cómo interaccionan sus 
miembros. 
Según la Red Internacional para la Prevención del Abuso a los Mayores 
(INPEA, 2008), en el mundo, el 4% de las personas mayores que viven en 
hogares privados y el 30% de los que viven en centros residenciales son 
víctimas de abuso (Melchiore, Chiatti y Lamura, 2012). Existen estudios, 
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como uno recientemente realizado en Egipto, que arrojan cifras 
escalofriantes al concluir que el 43,7% de las personas mayores encuestadas 
informaron haber sufrido algún tipo de maltrato en sus hogares (Abdel 
Rahman y El Gaafary, 2012). Es evidente que esta forma de maltrato 
presenta una elevada cifra negra u oculta, de la que conocemos solo una 
parte mínima de su prevalencia tipo iceberg, siendo un problema social y de 
salud que aún debe salir a la luz para que la sociedad se implique y le dé 
respuesta. Por este motivo en el año 1992, ante la sospecha de que una 
persona mayor pudiera ser víctima de maltrato en el ámbito familiar, la 
Asociación Médica Americana (AMA) sugirió que los profesionales 
sanitarios, para asegurarse o para descartarlo, debían realizarle las siguientes 
cinco preguntas básicas a la persona mayor (Aravanis et al., 1993): ¿Alguien 
le ha hecho daño en casa?; ¿Tiene miedo de alguna de las personas que 
viven con usted?; ¿Le han amenazado?; ¿Le han obligado a firmar 
documentos que no entiende?; ¿Alguien le ha puesto dificultades para que 
usted pueda valerse por sí mismo? Y la Canadian Task Force (1994), 
propuso, un año más tarde, añadir otras cuatro: ¿Alguien le ha tocado sin su 
consentimiento?; ¿Alguien le ha obligado a hacer cosas en contra de su 
voluntad?; ¿Alguien toma cosas que le pertenecen, sin su permiso?; ¿Está 
solo a menudo? Si estas preguntas, que son muy concretas, fáciles de 
preguntar y de responder y que no se necesita mucho tiempo y esfuerzo para 
realizarlas, las preguntasen los profesionales sociosanitarios siempre en sus 
intervenciones y actuaciones profesionales, es seguro que se detectarían 
muchos casos de MPM, teniendo en cuenta que estos profesionales son los 
únicos agentes externos que, tanto en sus centros de trabajo como en las 
   Marco teórico 
62 
 
visitas domiciliarias, pueden detectar que la persona mayor pueda estar 
siendo víctima de maltrato por parte de su cuidador (Thobaben, 2012). A 
medida que el maltrato a las personas mayores ha ido cobrando importancia 
como problema social, ha ido produciéndose un aumento de la 
sensibilización tanto por parte de la sociedad en general como de los 
profesionales e investigadores. Así pues, avanzando en el tiempo y, puesto 
que es un problema que cada vez preocupa más su detección, en el año 2008 
la Unidad de Envejecimiento y Curso de la vida de la OMS, junto con el 
Centro de Investigación Interdisciplinar de Gerontología de la Universidad 
de Ginebra, se propusieron desarrollar y validar un instrumento fiable para 
distintos contextos geográficos y culturales que permitiera aumentar la 
concienciación entre los profesionales de atención primaria sobre el maltrato 
y la negligencia hacia las personas mayores. En dicho proyecto participaron 
Australia, Brasil, Chile, Costa Rica, España, Kenia, Singapur y Suiza y tuvo 
sus frutos en la elaboración del documento Índice de Sospecha de Maltrato 
hacia las Personas Mayores (EASI) y en el Formulario de Valoración para 
Trabajo Social (SWEF) (De Miguel, 2011; Sancho, 2007).  
El EASI consta de cinco preguntas que realiza el médico a la persona 
mayor: ¿En alguna ocasión alguna persona le ha proporcionado o facilitado 
ayuda para alguna de las siguientes actividades: lavarse, vestirse, ir al banco 
o comer?; ¿Alguien le ha impedido que usted obtuviera, comida, ropa, 
medicamentos, gafas, audífono o cuidado médico, o le han impedido estar 
con la gente que quiere estar?; ¿Se ha sentido molesto porque alguien le ha 
tratado de alguna forma que le ha hecho sentirse avergonzado o 
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amenazado?; ¿Alguien le ha obligado a firmar documentos o a utilizar su 
dinero o sus pertenencias contra su voluntad?; ¿Alguien le ha amenazado o 
atemorizado, tocándole de alguna forma que a usted no le guste o dañándole 
físicamente?, más una sexta que debe responder el propio profesional 
dirigida a conocer su valoración respecto a posibles síntomas/indicadores 
informantes del maltrato. Es fácil y rápido de cumplimentar y no supone un 
trabajo extra para el profesional.  
El SWEF es realizado por el trabajador social e incorpora una valoración 
observacional de la apariencia de la persona mayor y del entorno en el que 
vive. Comprende variables biopsicosociales como la edad, historia social, 
eventos vitales, dinámica familiar, salud física y mental de la persona mayor 
y otras personas significativas para ella, actividades de la vida diaria básicas 
e instrumentales, actividades sociales y nivel económico. También incluye 
preguntas específicas sobre maltrato físico, sexual, psicológico, negligencia 
y abuso económico. Su dificultad está en que es excesivamente largo y lleva 
mucho tiempo su aplicación, pues consta de 53 preguntas que debe 
responder el usuario más otras 13 que debe hacerlo el trabajador social. Aun 
así, lo importante es que se cuenta con un instrumento de screening 
consensuado y validado a nivel nacional e internacional (Pérez-Rojo, Izal y 
Sancho,  2010). 
En paralelo, en los Estados Unidos, donde las personas mayores suelen 
visitar a su médico un promedio de cinco veces al año, se plantearon la 
posibilidad de aprovechar el tiempo que éstas están en las salas de espera 
para pasarles el EASI, que lo autocumplimentasen y ver si efectivamente era 
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factible o no la realización del mismo por parte de las personas mayores, si 
entendían las preguntas y el tiempo que les llevaba su cumplimentación para 
tratar así de identificar el MPM (Yaffe, Weiss y Lithwick, 2012). Los 
resultados obtenidos fueron muy positivos ya que todos completaron el 
EASI, el 82,9% tardó entre 2 y 5 minutos en responderlo, aunque aquellos 
que tenían niveles más altos de educación terminaron en períodos más 
cortos de tiempo, no hubo preguntas que quedasen sin respuesta y en el 
27,2% de las personas que cumplimentaron el EASI la conciencia global 
que tenían sobre el MPM,  se incrementó. 
El maltrato en el ámbito familiar se puede producir por múltiples causas, 
pero quizás una muy importante y que se debe tener en cuenta, es que las 
familias no están formadas ni preparadas para cuidar a sus mayores, sobre 
todo a aquellos que presentan cierta dependencia para las actividades básica 
o instrumentales de la vida diaria y han de afrontar esa falta de 
conocimiento, de información y de estrategias en el cuidado a sus mayores, 
normalmente en soledad y durante largos periodos de tiempo, careciendo de 
ayudas o de prestaciones técnicas, de medios adecuados y de soporte 
emocional, lo que puede llevar aparejado que la atención no sea la adecuada 
y que produzca en el cuidador estrés, agresividad, intolerancia, etc. que 
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Maltrato en el ámbito institucional 
Utilizar el término “institución” nos remite a diferentes establecimientos 
prestadores de salud, sociosanitarios y de servicios sociales, tanto públicos 
como privados. En este apartado se va a analizar el maltrato institucional 
residencial por tener unas características específicas. 
El National Center on Elder Abuse (Centro Nacional de Abuso a los 
Ancianos) (NCEA 1998) lo define como “toda acción u omisión relativa a 
un residente en una institución que causa perjuicio a esta persona o que la 
priva injustamente de su independencia” (citado en Fundació Viure i 
Conviure, 2007, p. 29). 
En el maltrato institucional la persona cuidadora no es una persona de 
confianza, familia, amigos y/o vecinos, sino que tiene la obligación legal o 
contractual de proporcionar a la persona mayor cuidado y protección. La 
institución residencial está por encima de la persona mayor ejerciendo un 
control sobre los residentes, que pasan a depender de las prácticas de los 
profesionales, que representan y ostentan un poder absoluto sobre su calidad 
de vida (Rueda y Martin, 2011). En este contexto, el maltrato se puede 
producir por causas diversas tales como que los profesionales carezcan de 
preparación y/o cualificación, o que se encuentren en procesos de estrés o 
sobrecarga laboral (síndrome del quemado). Junto a ello también se puede 
producir este tipo de maltrato a partir de prácticas o actitudes de los 
profesionales que infantilizan el trato con la persona mayor (edadismo), al 
dirigirse a ellas como niños o con lenguaje inadecuado, lo que puede 
provocar problemas de comportamiento en los residentes. A este respecto 
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existen estudios donde se concluye que la probabilidad de que se produzca 
una conducta de oposición o resistencia a un cuidado determinado es 
significativamente mayor cuando se utiliza habla edadista en la 
comunicación, que cuando se emplea una expresión normal o incluso el 
silencio (Pinazo-Hernandis, 2013). Otro de los motivos está en relación con 
la despersonalización en la provisión de servicios, al no considerar al mayor  
como persona individual, sino que es “uno más” al que hay que atender. A 
esto se une la deshumanización que se produce en el trato, cuando no se 
mantienen los ritmos biológicos en los patrones de sueño y/o alimentación, 
lo que contribuye a perder la perspectiva humana e individual de las 
personas mayores allí ingresadas, y a que se establezcan procedimientos de 
actuación rígidos y homogéneos o se programen actividades sin procesos de 
participación. Esta despersonalización se refleja además en la falta de 
intimidad en el cuidado personal sobre todo a la hora del aseo, o de la ropa, 
vistiendo al residente con la de otros usuarios, etc. Otras prácticas habituales 
en los centros residenciales relacionadas con un posible maltrato se 
producen cuando se  victimiza a la persona, se pone en riesgo su integridad 
física y moral mediante amenazas, intimidación, insultos, chantaje, robo, 
castigos corporales, contención física (ataduras) o una habitual  
administración de sedantes innecesarios. Las personas mayores en estos 
centros se encuentran en una situación de mayor riesgo de maltrato como 
resultado de su posible fragilidad física y mental, su dependencia y su 
aislamiento (Pinazo-Hernandis, 2013). 
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Algunos investigadores han identificado una serie de causas que 
contribuyen a favorecer la aparición de la violencia en estos 
establecimientos, agrupándolas en tres categorías diferentes: las 
relacionadas con las características de la propia persona mayor, las de los 
profesionales y las dependientes del medio o estructura residencial (Braun, 
Suzuki, Cusick y Howard-Carhart, 1997; Leturia y Etxaniz, 2009). 
En relación a las causas propias de la persona mayor, la mayoría de las 
veces las personas ingresadas en centros residenciales presentan problemas 
de salud, fundamentalmente dependencia física o deterioro cognitivo, que 
hace que no se puedan desenvolver autónomamente y tengan conductas que 
irriten al personal y degeneren en un trato inadecuado. Entre ellas: el nivel 
de exigencias, su mayor grado de dependencia, excesivo peso, lentitud de 
movimientos, falta de cooperación, conducta negativa, accesos de 
agresividad o violencia hacia los trabajadores, entre otras. 
Por otro lado, existen causas del MPM atribuibles a los profesionales 
ligadas a su propia personalidad y a circunstancias personales tales como: 
conflictos no resueltos con sus progenitores, falta de respeto hacia la 
persona mayor, estrés interno asociado a enfermedades o experiencias de 
dinámicas familiares o conyugales alteradas. Pueden ser profesionales que 
carecen de habilidades sociales y de estrategias de afrontamiento ante los 
problemas y el estrés, llevándoles a sentimientos de abatimiento, malestar y 
cansancio ante la mínima complicación de enfermedad entre los mayores a 
su cuidado. En algunos casos pueden incluso desarrollar prejuicios 
negativos en relación con el envejecimiento propio y el de los demás. Son 
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cuidadores que no tienen paciencia para con los residentes, no saben 
controlarse y son incapaces de realizar cualquier autocrítica.  
Además de las causas ligadas a la propia personalidad y a sus 
circunstancias personales, existen otras relacionadas con las características 
laborales y profesionales: inexistencia de directrices u objetivos 
asistenciales definidos, déficit en la formación y el reciclaje continuo sobre 
maltrato y atención geriátrica, falta de dotación de personal y de 
presupuesto o instalaciones y servicios inadecuados. Todo ello va a 
desembocar en una frustración/desmotivación e insatisfacción profesional 
(síndrome de “burnout”), generada además por el exceso de jornada laboral, 
guardias, turnos, baja remuneración salarial e imposibilidad de un ascenso 
profesional.  
Junto a ello, se agrupan como causas dependientes del medio o estructura 
residencial, todas aquellas que pueden hacer que los residentes no sean 
tratados adecuadamente, tales como: existencia de barreras arquitectónicas, 
espacios habitables poco hogareños, sin intimidad, etc. en los que el 
mobiliario, los enseres, la decoración o el espacio físico se encuentran en 
deficiente estado de conservación. Estas circunstancias no proporcionan 
condiciones ambientales adecuadas, a lo que se añade la inexistencia de 
programas de rehabilitación, de ejercicio físico, de terapia ocupacional, de 
supervisión médica, de enfermería, etc. Son instituciones en las que 
predominan los servicios de alojamiento y hostelería frente a los 
especializados y de atención individualizada a las personas mayores. De esta 
forma, no existe trabajo en equipo, hay escasa variación de menús, sobre o 
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infradosificación de medicamentos, anómala supervisión nocturna, 
deficiencia en la gestión, etc. 
Las investigaciones informan de la existencia de una serie de factores 
ambientales, predictores de maltrato, vinculados a la calidad de los cuidados 
en las residencias, relacionadas con el estilo de custodia, el grado de los 
cuidados dispensados, tamaño de la residencia, situación en cuanto al 
propietario, ratio por paciente, cambios en el personal influyendo además 
las actitudes negativas hacia la vejez y la falta de compresión del proceso de 
envejecimiento por parte de los profesionales (Leturia y Etxaniz, 2009). 
 A modo de conclusión decir que en el maltrato institucional, el entorno, 
las prácticas y las reglas suelen ser en sí mismas abusivas o negligentes, 
vulnerándose los derechos de las personas mayores. Se debe tener en cuenta 
de cara a la prevención y detección de MPM institucional, las características 
personales de usuarios, de profesionales y del centro, la existencia de una 
política social adecuada y la regulación e inspección de los centros por parte 
de la administración competente y velar para que se cumpla la normativa 
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Maltrato en el contexto social 
Los cambios sociales y económicos que se están produciendo en nuestra 
sociedad, como una mayor esperanza de vida y de necesidad de cuidados al 
ser la población más longeva, la transformación de las familias con la 
aparición de los nuevos modelos familiares (nuclear, homoparental, 
monoparental, reconstituida, etc.), así como la incorporación de la mujer al 
mercado laboral, han hecho que la “vejez”, se perciba como algo “feo e 
inservible”, además de ser considerada una carga. Al ser personas que ya no 
realizan trabajo remunerado en un sistema capitalista como el actual, son 
consideradas no productivas para la sociedad puesto que no “contribuyen” 
con su trabajo (Norris, Fancey, Power y Ross, 2013). Este hecho hace que se 
les infravalore y no sean respetadas ni tenidas en cuenta. Es preciso 
mencionar también la inexistencia de políticas sociales públicas específicas 
para las personas mayores en las que los recursos destinados son escasos.  
La imagen proyectada es negativa, con estereotipos asociados a este 
colectivo que hacen que la vejez se perciba como una etapa de 
vulnerabilidad, dependencia, mala salud y pobreza (Gracia, 2012). Como 
señalan algunos estudios, aquellas políticas sociales que no garantizan 
recursos y servicios adecuados (sociales, sanitarios, de vivienda, etc.) o 
pensiones suficientes para hacer frente a las necesidades estándares en el 
medio social en el que se vive, son una forma de maltrato que también 
requiere ser tenida en cuenta (Rueda y Martín, 2011). A veces, aunque 
existan legislaciones o protocolos específicos para proteger a las personas 
mayores, no se disponen de recursos adecuados de cara a su 
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implementación. Ello se ve reflejado claramente en las declaraciones hechas 
recientemente por la fiscal delegada de Violencia a la Mujer de Málaga, Flor 
de Torres, en la que refiere que una vez detectado el maltrato, se ha de instar 
a la Delegación Provincial de Salud y Política Social “a dar una respuesta 
rápida e inmediata, adjudicándole en un plazo de 10 días asistencia y 
servicios o un centro asistencial” (Diario Sur, 06-08-2014). Esta  respuesta 
no se produce de forma urgente, mientras que ante un caso de maltrato 
infantil o de violencia de género, la protección a las víctimas es inmediata. 
Resulta evidente que existe un nivel de negligencia o abandono, a la vez 
que desconocimiento, respecto a la protección y responsabilidad que la 
sociedad en general debe tener para con sus mayores, a pesar de que en el 
pasado año 2013 el Teléfono de Atención a Personas Mayores de Andalucía 
registró 3.489 llamadas de las que un tercio fueron debidas a presuntos 
malos tratos. En un estudio realizado con personas mayores en el País Vasco 
(Leturia y Etxaniz, 2009), el 72% de los entrevistados considera que la 
sociedad en general no trata con respeto a los mayores, como queda 
reflejado en los siguientes fragmentos: “Los jóvenes no están educados en 
el respeto y consideración a los mayores”, “Se han perdido muchos valores 
y muchas veces estorbamos”. Igualmente un 68% considera que se les 
discrimina por el simple hecho de ser mayores: “Parece que por el hecho de 
ser mayor uno se convierte en tonto”. Además el 76% no está de acuerdo 
con la imagen que los medios de comunicación dan sobre las personas 
mayores, considerando que en la mayoría de los casos se da la imagen de 
personas mayores con deterioro tanto físico como psíquico.  
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En resumen, son muchas las causas o factores que pueden desencadenar 
el maltrato a personas mayores desde diferentes ámbitos, lo que hace 
necesario que éstas sean cada vez más conocidas sobre todo entre los 
profesionales sociosanitarios, a la vez que una mayor formación específica 
sobre este tema y el desarrollo de campañas de concienciación en la 
población en general para su prevención y detección. Todo ello contribuirá a 
un mayor respeto y consideración hacia este grupo etario, que por sus 
características personales, sociales y de salud, es un colectivo muy 
vulnerable y necesitado de protección, consideración y respeto por parte de 
la sociedad en su conjunto. 
 
I.4. PERSPECIVAS TEÓRICAS QUE ABORDAN EL MALTRATO A 
PERSONAS MAYORES 
Con objeto de explicar las situaciones que pueden desencadenar en un 
maltrato a las personas mayores (MPM), se han desarrollado diferentes 
perspectivas teóricas construidas desde las aportaciones de varias disciplinas 
(Medicina, Gerontología, Psicología, etc.) o desde movimientos sociales 
como el feminismo. Algunos autores las aglutinan en Perspectiva 
Psicológica; Psicosociológica; Sociológica y Ecológica, las cuales se 








Desde la perspectiva psicológica se aborda la realidad del MPM, por un 
lado, poniendo el énfasis en las características personales e individuales del 
agresor (Gill, 2006) y en sus efectos en relación a la existencia de problemas 
de salud mental, consumo de tóxicos, baja autoestima, sobrecarga de 
cuidados, desempleo, estrés, altos niveles de ansiedad, falta de empatía con 
la persona que cuida, etc.; y por otro, en las características de las víctimas, 
aumentando el riesgo de sufrir maltrato por parte de su cuidador aquellas 
que, igualmente, presentan problemas de salud mental y/o abusos de tóxicos 
(Cooper, Manela, Katona y Livingston, 2008). Bajo este marco, desde la 
perspectiva psicológica se han elaborado diferentes enfoques o aportaciones 
teóricas, centrados en: 
La Psicopatología del agresor 
Este enfoque se encuentra apoyado por un gran número de autores 
(Gordon y Brill, 2001; Kosberg y Nahmiash, 1996). Se centra en las 
características presentes en la persona responsable del maltrato, tales como 
padecer problemas psiquiátricos (esquizofrenia, ideas paranoides, depresión, 
ansiedad, etc.), abuso en el consumo de drogas ilegales o alcohol, trastornos 
de personalidad, baja autoestima, falta de empatía hacia la persona mayor  
que le lleva a un bajo control del impulso, a no tolerar la frustración y a 
carecer de habilidades para enfrentarse a situaciones estresantes que pueden 
desembocar en comportamientos abusivos o acciones violentas hacia la 
persona mayor (Tolan, Gorman-Smith y Henry, 2006). 
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Para este enfoque la prioridad de la intervención iría encaminada más a 
las necesidades del agresor, que es el que es objeto de problemas y 
carencias, que a las de la víctima, por lo que se puede correr el riesgo de no 
prestar atención, ni realizar intervención alguna con ésta. 
La Psicopatología de la persona mayor 
Al igual que en el enfoque anterior, éste se centra en la existencia de 
ciertas conductas y características, en este caso presentes en la persona 
mayor, relacionados con problemas de salud mental, deterioro cognitivo o 
consumo de tóxicos lo que puede provocar o mantener situaciones de 
maltrato (Anetzberger, Korbin y Austin, 1994; Rodriguez, Lasch, Chandra y 
Lee, 2001). Bajo esta perspectiva, es importante estar alerta ante el aumento 
de personas mayores con deterioro cognitivo, motivado por la mayor 
esperanza de vida (79,4 años los hombres y 85,1 años las mujeres, INE, 
2014), dada la relación entre edad y probabilidad de padecer deterioro 
cognitivo, fundamentalmente tipo Alzheimer. Una dependencia psíquica, un 
estado mental deteriorado, una personalidad difícil y una mala salud general 
en una persona mayor llevan consigo que se incremente la necesidad de 
cuidados, suponiendo una mayor carga y estrés en el cuidador. Esta 
perspectiva pone el énfasis y la culpabilidad en la víctima, exculpando al 
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Las demandas excesivas 
La perspectiva de las demandas excesivas, del estrés interno o del 
“cuidador quemado” sugiere que el estrés de suministrar cuidado a una 
persona mayor  hace que el cuidador se pueda sentir sobrecargado e incapaz 
de satisfacer las demandas, aumentando el riesgo de que se comporte de 
forma violenta (Henderson, Buchanan y Fisher, 2002). La premisa básica de 
esta perspectiva consiste en que el aumento del estrés, en el posible 
responsable del maltrato, unido a ciertos factores situacionales y/o 
estructurales, aumenta la probabilidad de que se produzca el MPM 
(Anetzberger, 2005).  
Este enfoque ha llegado a tener bastante aceptación entre los 
profesionales sociosanitarios y la población en general, posiblemente porque 
conduce en sí mismo a poner en marcha, fácilmente, estrategias de 
intervención que mitiguen esa pesada carga, como por ejemplo el servicio 
de ayuda a domicilio, los centros de estancias diurnas, de respiro familiar, 
etc. que llevarían a una “descarga” en el cuidador (Sancho, Pérez-Rojo, 
Barrio, Yanguas e Izal, 2011).  
Perspectiva Psicosociológica  
La Perspectiva Psicosociológica se fija más en la interacción de la 
persona y en el rol del aprendizaje en el desarrollo de la conducta violenta, 
siendo varias las causas que pueden llevar a esta actitud violenta: el género, 
el rol aprendido, la historia de maltrato familiar y/o eventos estresantes 
dentro de ésta, etc. 
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Del aprendizaje social 
También llamada teoría de la transmisión intergeneracional de la 
violencia. Se fija en la interacción de la persona y en el rol del aprendizaje 
en el desarrollo de la conducta violenta. La familia juega un papel muy 
importante en el aprendizaje de modos de conducta que se perpetúan y que 
la persona puede reproducir a lo largo de su vida (Quinn y Tomita, 1997). 
Es en la familia donde se aprende tanto el uso de la violencia como su 
justificación y se ve como el producto de un exitoso aprendizaje. Según 
autores como Gracia (2012) “aquellos hijos que fueron maltratados siendo 
niños podrían llegar a vengarse contra sus padres envejecidos cuando tienen 
la ocasión para ello” (p. 131). En esta afirmación, sin embargo, más que una 
conducta de imitación lo que se produce es una venganza del hijo 
maltratado en su infancia por esta persona mayor que se convierte ahora en 
su víctima. A esta situación se le ha denominado “tirano derribado”, en la 
que existe un sentimiento o anhelo de venganza en los hijos adultos que 
encuentra la oportunidad de ser llevada a cabo, al producirse un cambio de 
poder inherente al proceso de envejecimiento de sus padres mayores 
(Gracia, 2012). Para algunos autores esta transmisión intergeneracional de la 
violencia en el caso del MPM, parece más débil que en otras formas de 
violencia intrafamiliar (Wolf y Pillemer, 1989). 
Desde esta perspectiva es probable dar una visión del maltratador como 
“víctima” de las circunstancias, no responsable de sus actos y sin 
posibilidad de cambio, lo que haría difícil la intervención. 
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Del intercambio social 
Según esta perspectiva las interacciones sociales implican el intercambio 
de coste y beneficio y las personas buscan, en esa interacción, maximizar 
los beneficios y minimizar los costes (Brandl, Heisler, Marlatt Otto, Siegel y 
Thomas, 2007; Norris, Fancey, Power y Ross, 2013). Esta interacción 
incluye, al menos, a dos personas y se va a mantener siempre y cuando los 
beneficios sean mayores que los costes y el nivel de satisfacción con la 
relación sea más alto que el obtenido en comparación con otras alternativas 
(Schiamberg y Gans, 2000). En toda relación, cada persona tiene derechos y 
deberes respecto a la otra debiendo existir una reciprocidad para que la 
interacción sea satisfactoria para ambos. En el ámbito del cuidado familiar a 
los mayores debería existir además la solidaridad, mediante la cual los 
miembros de la familia les proporcionen tanta ayuda como precise sin 
preocuparse por el retorno de lo invertido en esa relación, de esta forma se 
evitarían muchos casos de maltrato. Pero el desarrollo de las relaciones 
familiares está íntimamente relacionado con el concepto de justicia  
distributiva (Homans, 1961, 1967), así quien más invierte, ya sea en 
esfuerzos, dedicación, tiempo, sacrificio, etc., debería recibir más. Cuando 
la persona no recibe la recompensa que esperaba o le supone un coste, 
puede desencadenarse un comportamiento violento. El maltrato hacia los 
mayores aparecería cuando la persona mayor es más dependiente del 
cuidador, tiene menos poder que éste y es más vulnerable, lo que puede 
provocar que el cuidador interaccione en más ocasiones de forma negativa 
que de forma positiva. En la situación contraria, en la que el agresor resulta 
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más dependiente de la víctima, el maltrato surgiría más bien por su falta de 
poder y como forma de compensar ésta. De cualquier forma, el MPM se 
produce cuando el miembro infractor intenta ganar o mantener el control o 
el poder mediante el uso de la violencia, al percibir la situación como 
injusta. 
Según esta teoría las recompensas incluyen la recepción de recursos y/o 
servicios (p.e. ayuda a domicilio, centros de estancia diurna, prestaciones 
económicas), el intercambio de sentimientos positivos, etc., mientras que los 
costes incluyen el intercambio de sentimientos negativos, de conductas de 
castigo y la retirada de recursos y/o servicios. 
Perspectiva Sociológica 
La Perspectiva Sociológica se centra en la socialización y justifica y 
explica el MPM, no por unas determinadas características individuales del 
cuidador o de la víctima, sino por problemas ajenos a ambos provenientes 
de aspectos relacionados con múltiples y variadas causas tales como: las 
pautas culturales, la posición social que ocupan las personas mayores, los 
valores existentes en la sociedad, el papel de las instituciones y su 
implicación para con este tipo de maltrato, la escasez o inexistencia de 
recursos sociales que sirvan de apoyo al cuidador, el aislamiento social, etc. 
(Anooshian, 2005), aunque como bien concluye Ansello (1996) “no parece 
que haya una sola explicación para cualquier forma de maltrato, sino que 
son diferentes enfoques teóricos los que explican distintos aspectos de un 
problema complejo” (citado por Sancho, 2011, p. 21). 
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Del interaccionismo simbólico 
Según este enfoque, el estilo social de vida viene producido desde el 
interior de la sociedad misma y se da gran importancia a las relaciones 
sociales que establecen las personas (Phillips, 1986). La interacción social 
es un proceso entre al menos dos individuos, con una serie de 
características: ocurre a lo largo del tiempo, consiste en fases identificables 
recurrentes, interrelacionadas y secuenciadas de modo flexible, y requiere 
negociación y renegociación constante para establecer un “consenso” sobre 
el significado simbólico del encuentro (Decalmer y Glendenning, 2000; 
Pérez-Rojo, 2008). Es fundamental que exista una sincronía para asegurar la 
continuidad en las relaciones, pero en el caso de una relación de cuidados 
con los familiares mayores, debido al mismo proceso de envejecimiento 
biológico y social que conlleva a un cambio de roles, con frecuencia no se 
produce. El problema estriba en que no hay otra alternativa que la 
continuidad de la relación a pesar de la asincronía de roles, lo que va a 
generar consecuencias negativas (Phillips, 1986). No se trata de responder a 
unas recompensas o a unos costes, sino que los actores sociales tienen unas 
metas que asumen como válidas. 
Los individuos, a lo largo de su vida y a medida que envejecen, van 
cambiando sus roles e identidades. Así muchas veces, los hijos se convierten 
en padres, en cuidadores y los padres en hijos teniendo que ser cuidados. 
Estos cambios de roles podrían dar como resultado el maltrato al mayor si se 
producen discrepancias entre los comportamientos y las expectativas 
depositadas en ese rol; además de que desde el punto de vista de los 
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cuidadores solo podrían ejercer bien aquellos roles que han sido aprendidos 
e incorporados.  
Los procesos de envejecimiento afectan a nivel personal a los cuidadores 
y el contacto con personas mayores puede resultar difícil o desagradable o 
incluso querer evitarse porque es percibido como no gratificante. En este 
sentido tiene una gran influencia los estereotipos negativos existentes sobre 
la vejez. Esta perspectiva teórica se centra en lo subjetivo, en los aspectos 
simbólicos de la vida social, en su significado, en cómo se ha construido, 
cómo se modifica y en las consecuencias de esos significados en cada una 
de las situaciones concretas (Gracia, 2012). Pone el énfasis en la manera en 
que los individuos se adaptan y responden a la etapa de la vejez. 
De la economía crítica y política del envejecimiento 
Examina la influencia de la sociedad en las personas mayores, tanto en el 
interior de sus hogares como fuera de ellos (Phillipson, 2000) y pone el 
énfasis en la posición relegada de las personas mayores en la sociedad, 
donde primero se marginan y luego se maltratan (McDonald y Thomas, 
2013). 
Según esta perspectiva, el maltrato surge porque la sociedad margina a las 
personas de más edad. Llevado al ámbito familiar, tiene su origen en la 
organización social y política debido fundamentalmente a la escasez de 
prestaciones y servicios públicos existentes para las personas mayores. Esta 
posición relegada de las personas mayores y sus cuidadores sin apoyos 
formales, contribuye a que se produzca o se perpetúen situaciones de 
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maltrato. Así pues, desde este punto de vista, el maltrato debe considerarse 
tanto un problema consecuencia de la política social que se esté llevando a 
cabo (donde no hay una apuesta firme por la protección de las personas 
mayores), como un problema relacionado con las disfunciones familiares. El 
desarrollo de las políticas sociales actuales, con unas pensiones de 
jubilación ínfimas (365,90 euros/mes de pensión no contributiva y 632,90 
euros/mes de pensión mínima contributiva para mayores de 65 años), y unos 
servicios y prestaciones sociales cada vez más mermados (no podemos 
obviar los recortes que se están produciendo en las prestaciones y servicios 
de la Ley de Dependencia) no protegen a este colectivo sino todo lo 
contrario, es la franja de población más vulnerable, con bajos ingresos y 
desprotección. Por tanto, muchos de los problemas que tienen los mayores 
no son consecuencia de los procesos biológicos o naturales del propio 
envejecimiento, sino que reflejan las desigualdades sociales que limitan los 
roles y los recursos para este colectivo (Sancho, 2007). Los propios 
servicios sanitarios y sociales, y otras instituciones relacionadas con la 
gestión de las vidas de los mayores contribuyen a reforzar la dependencia y 
marginación de este grupo etario (p.e. la obligación de jubilarse a una 
determinada edad aún cuando la persona se encuentra en plenas facultades y 
con ganas de seguir trabajando o la institucionalización en centros 
residenciales a pesar de no querer la persona abandonar su hábitat).    
Desde esta teoría, de forma única, se considera que no es posible explicar 
el maltrato, ya que si fuese así, el MPM podría ser eliminado sólo con poner 
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en marcha medidas de protección y de apoyo formal mediante el desarrollo 
de prestaciones y servicios. 
Perspectiva feminista 
La mayoría de investigadores han dado por supuesto que la violencia de 
género es la forma más clásica de maltrato hacia la mujer, pero no se ha 
avanzado en las situaciones que afectan a las personas mayores, ya que en 
este grupo etario los hombres también sufren violencia aunque, es preciso 
señalar que, en menor grado que  las mujeres. 
Desde esta perspectiva se ha considerado el MPM como una de las 
consecuencias del patriarcado familiar en el que se da un desequilibrio de 
poder entre los miembros de la pareja, de forma que la mujer está más 
expuesta a la violencia ya sea joven, adulta o anciana (Norris, Fancey, 
Power y Ross, 2013). El patriarcado es una forma de organización social en 
la que los hombres tienen más poder que las mujeres y además ese poder se 
legitima. No se puede dejar de mencionar como hasta el año 1975 nuestro 
código civil admitía que el cabeza de familia reprendiera “moderadamente” 
a la esposa, y sólo se consideraba delito cuando se producían unas lesiones 
que necesitaban, al menos, quince días para su curación. Este modelo 
patriarcal continua reproduciéndose en la cultura occidental y “ayuda” a que 
se siga produciendo o manteniendo el maltrato, siendo este modelo el más 
utilizado para justificar la violencia de género donde claramente existe una 
relación asimétrica entre hombre y mujer. Es obvio que se producen malos 
tratos en función del desequilibrio de poder existente en las relaciones entre 
diferentes sexos  (Papadoulos y La Fontaine, 2000), pero según esta teoría 
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en una sociedad patriarcal no se justificaría el maltrato al hombre, sin 
embargo sí se produce, aunque en menor medida.     
  Esta perspectiva ha tenido poco eco en los ámbitos gerontológicos, 
precisamente por el convencimiento que existe entre los gerontólogos de 
que se está ante una problemática diferente a la de violencia contra las 
mujeres. 
 
Perspectiva Ecológica     
Esta perspectiva tiene en cuenta los diferentes entornos que están 
implicados en una situación de maltrato: la persona mayor (la víctima), el 
cuidador (el agresor) y el contexto en el que se desarrolla la relación. 
Está inspirado en el planteamiento de Bronfenbrenner (1979, 1986, 1995) 
que describe un sistema con cuatro niveles dinámicos e interactivos: 
microsistema (el ambiente inmediato del individuo y los aspectos relativos a 
su vida diaria); mesosistema (la relación existente entre los diferentes 
microsistemas de un individuo, por ejemplo las relaciones entre la familia y 
la escuela); exosistema (comprendería las instituciones sociales, las 
diferentes legislaciones, los partidos políticos, etc.) y macrosistema (la 
cultura, creencias, valores, ideología, etc.), concibiéndolo como un conjunto 
de estructuras concéntricas en la que cada una está incluida dentro de la 
siguiente (individual, relacional, comunitario y social). Concibe al individuo 
inmerso en una serie de sistemas cada vez más amplios tales como la familia 
(microsistema), la comunidad (mesosistema y exosistema) y la cultura y 
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sociedad (macrosistema). La persona es concebida como un ser activo, una 
entidad creciente, dinámica que va adentrándose progresivamente y 
reestructurando el medio en el que vive y sólo puede ser entendido si, 
además de la características individuales, se tienen en cuenta las 
características del ambiente en el que se desarrolla (Gracia, 2012). Según 
esta teoría existe un gran dinamismo entre los sistemas y cualquier cambio 
en uno de ellos puede afectar al resto y generar, a su vez, nuevos cambios. 
Como recogen Rueda et al. (2008), el modelo ecológico explora la 
relación entre los factores individuales y contextuales y considera la 
violencia como el producto de muchos niveles de influencia sobre el 
comportamiento.    
Modelo ecológico para comprender la violencia 
                                                                                                      
Fuente: Rueda et al., 2008 
El primer ámbito, el individual, pretende identificar los factores 
biológicos, la historia, así como las características y el comportamiento de 
una persona que puedan aumentar la probabilidad tanto de ser víctima como 
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perpetrador de actos de violencia. En el segundo, se indaga sobre el tipo de 
relaciones sociales más cercanas (de pareja, con otros familiares, amigos, 
vecinos, etc.). El tercero, examina los contextos de la comunidad en los que 
tienen lugar las relaciones sociales, como la escuela, el lugar de trabajo y el 
vecindario. En el último ámbito de este modelo ecológico se examinan los 
factores sociales más generales que determinan las tasas de violencia. Se 
incluyen aquí los factores que crean un clima de aceptación de la violencia, 
los que reducen las inhibiciones contra ésta, y los que crean y mantienen las 
brechas entre distintos segmentos de la sociedad, o generan tensiones entre 
diferentes grupos o países (Rueda et al., 2008). 
Para terminar este apartado, decir que existen diferentes perspectivas 
teóricas que explican el MPM, algunas son de carácter intraindividual y 
contemplan las causas de la violencia basada en las personas 
(psicopatología, uso de tóxicos, etc.). Otras tienen una perspectiva más 
psicológica y se fijan en la interacción de la persona y en el rol del 
aprendizaje en el desarrollo de la conducta violenta (como la del aprendizaje 
social). Las perspectivas sociológicas enfatizan la importancia de las 
estructuras sociales y las organizaciones institucionales en el desarrollo de 
la violencia, como por ejemplo todas las que se derivan de la economía 
política y económica del envejecimiento. Así pues, no existe una única 
perspectiva o enfoque teórico que pueda explicar el MPM, sino por el 
contrario son varias las que explican distintos aspectos del mismo problema. 
Quizás la que mejor recoge la diversidad de causas que pueden influir y 
explicar el maltrato, sea la Perspectiva Ecológica ya que ésta no se dirige 
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sólo a las características individuales, tanto de la víctima como del agresor, 
sino que también tiene en cuenta el contexto general dentro del que ocurren 
estas situaciones (microsistema, mesosistema, exosistema y macrosistema). 
El enfoque multidimensional que ha de presidir cualquier análisis sobre la 
violencia humana, es igualmente indispensable en el ámbito del MPM 
(Sancho et al., 2011). 
 
I.5. INCIDENCIA Y PREVALENCIA DEL MALTRATO A 
PERSONAS MAYORES  
Conocer la incidencia y prevalencia del MPM nos permite, además de 
saber cuál es su realidad actual, aumentar la sensibilización y 
concienciación de los profesionales y de la sociedad en general ante ella. 
El hecho, como se apuntaba anteriormente, de la carencia de una 
definición consensuada y aceptada universalmente respecto a qué se 
considera maltrato a mayores, ha sido una de las causas de que aún se 
desconozca su incidencia y no se cuente con datos fiables. A pesar de que en 
los últimos años ha habido un incremento de estudios de prevalencia de 
maltrato hacia las personas mayores en diferentes países, los resultados de 
éstos sólo pueden ser utilizados como datos orientativos al ser difíciles de 
comparar y generalizar debido a la diversidad de objetivos y metodologías 
empleados (Lafata y Helfrich, 2001; O´Keeffe et al., 2007; Pérez-Rojo y 
Chulián, 2013). Algunas de las limitaciones que justifican esta situación, se 
relacionan con la utilización de muestras no representativas; medidas no 
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validadas ni fiables; ausencia de grupo control; procedimientos diversos 
empleados, en los que en algunos estudios se pregunta a la persona mayor, 
en otros, a los posibles responsables del maltrato, y en otros a los 
profesionales; diferencias en la recogida de información e instrumentos, 
mediante entrevistas personalizadas, telefónicas, por correo, cuestionarios, 
etc. Además en los diferentes estudios realizados no se evalúa la presencia 
de los mismos tipos de maltrato, sino que en algunos sólo se incluye el 
maltrato físico, psicológico y la negligencia, mientras en otros, se incluye 
también el abuso económico, o el sexual, etc., o incluso la categoría malos 
tratos sociales (Yan y Tang, 2004), por lo que los datos no pueden ser 
extrapolables y las comparaciones hay que tomarlas con cautela. 
A pesar de estos problemas, tanto metodológicos como conceptuales, lo 
que sí está claro es que estos estudios sirven para demostrar que los malos 
tratos hacia las personas mayores existen y que es necesario continuar 
investigando para poder ir obteniendo mayor y mejor información sobre 
dicha problemática de cara a su prevención y/o intervención. Como bien 
señala Lowenstein et al. (2009), esta información contribuirá al desarrollo 
de políticas, directrices y estándares que sirvan para detectar e intervenir en 
estas situaciones, así como, en última instancia, favorecer su prevención. 
 La mayoría de estudios se han realizado en el medio comunitario, 
más concretamente en el ámbito domiciliario que, según algunos autores, es 
donde se producen los MPM con mayor frecuencia (Oh, Kim, Martins y 
Kim, 2006). Los estudios centrados en este ámbito aportan resultados muy 
dispares, oscilando las tasas de MPM entre el 0,8% y el 52,6%  (Pérez-Rojo 
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y Chulián, 2013; Sancho, 2011). A este respecto, la OMS establece unas 
cifras de malos tratos en la comunidad de alrededor el 3%, y de hasta el 
25% en personas mayores dependientes (2011). En cuanto al maltrato en el 
ámbito institucional (hospitales, residencias, etc.) cabe decir que las 
investigaciones son prácticamente inexistentes por lo que se desconoce su 
dimensión real y, en consecuencia, el ámbito en el que se produce el MPM 
con mayor frecuencia. 
Aun así, existe acuerdo en considerar referentes en la investigación sobre 
el MPM los primeros trabajos realizados en Estados Unidos por Lau y 
Kosberg (1979). Ambos realizaron un estudio exploratorio con 404 personas 
mayores residentes en la comunidad y concluyeron que un 9,6% de la 
muestra presentaba síntomas de malos tratos, siendo el físico el tipo de 
maltrato que se producía con mayor frecuencia, seguido del psicológico; que 
raramente se daba un único tipo; que mayoritariamente las víctimas de 
malos tratos era las mujeres (77%) y que los agresores eran con mayor 
frecuencia las hijas (30%), seguidas de los hijos o nietas (14%). No fue 
hasta diez años después cuando se consideró necesario la realización de un 
estudio a gran escala, para el que se utilizó una muestra de 2020 personas 
mayores pertenecientes al área metropolitana de Boston (Pillemer y 
Finkelhor, 1989) y se encontró que un 3,2% de la muestra había sufrido 
algún tipo de mal trato. Es preciso señalar que en la década de los noventa 
se incrementan estas investigaciones, extendiéndose a diferentes países: 
Canadá, Reino Unido, Finlandia, Suecia, Dinamarca, Australia, etc. Dada la 
gran producción científica existente en la actualidad, a continuación se 
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presenta en la tabla 4 un resumen de los resultados de algunas de las 
investigaciones internacionales realizadas en diferentes países en el presente 
siglo XXI. 















mayores de 60 
años 
Prevalencia 21,4%.  
Había sufrido un tipo de maltrato 27,5%. Más de un tipo, 
17,1% 
Por orden de frecuencia: psicológico (26,8%), violación de 
derechos (5,1%), físico (2,5%) 










6,3% fue víctima de maltrato. 
El tipo maltrato más frecuente fue el psicológico, seguido del 
económico, la negligencia y el físico. 
Se concluyó: las características familiares, el tipo de hogar, el 
nivel económico familiar y el tipo de relaciones familiares, se 
asocian con el maltrato. 
 
2007 





mayores de 70 
años 
hospitalizadas 
5,9% víctimas de malos tratos 
El tipo más frecuente fue el económico (38,5%), seguido del 
psicológico (26,9%) y el abandono (24,8%).El 83,3% 
presentaba signos evidentes de maltrato. 
 El 22,4% sufrió dos tipos de maltrato, el 14,1% tres y el 
0,2% cuatro o más. 










mayores de 65 
años 
2,6% casos de malos tratos. 
La prevalencia es mayor para mujeres (3,8%) que para 
hombres (1,1%). 
El tipo más frecuente la negligencia (1,1%), económico 
(0,7%), físico (0,4%), psicológico (0,4%), sexual (0,2%). 
Estado civil de las víctimas: separados (9,4%), solteros 
(2,6%), casados (2,4%), viudos (1,4%). 
El responsable del maltrato: cónyuge o pareja (51%), 
cuidador formal (13%). 





Yaffé et al. 
Montreal 
953 personas 
mayores en un 
centro sanitario 
ambulatorio 
Existe una sospecha de maltrato del 11,9%. 
El tipo más frecuente fue el psicológico. 







mayores de 65 
años 
18,4% casos de maltrato. 
El tipo más frecuente: negligencia (26%), verbal (14,2%) y 
económico (6,4%). Las mujeres estaban más expuestas al 
maltrato físico. 
La mayoría de los agresores eran hijos/as. 
 
2011 




mayores de 60 
años 
De la muestra, el 64,5% eran mujeres y el 35,5% hombres. El 
47,2% estaban casados. 
Prevalencia maltrato 14,1%. 
El tipo más frecuente: psicológico (47%), físico (38,6%),  
económico (32,7%), negligencia (10,9%), sexual (0,99%). 
El 15,7% sufría más de un tipo de maltrato. 
El 41,1% de las víctimas era mayor de 75 años. 
Mayoritariamente las víctimas eran mujeres (67,2%). 
El 45,8% de las víctimas vivían solas y el 39,4% vivía con el 
agresor, de éstos el 26% eran cónyuges. 
El 59,3% de las víctimas vivía por debajo del umbral de la 
pobreza. 









40,4% son víctimas de maltrato, mayoritariamente mujeres 
(56%). 
El tipo más frecuente: psicológico (25%), económico 
(16,7%), negligencia (11,7%), físico (10,7%),  sexual (9%). 
Estado civil de las víctimas: 33,3% eran viudas o solteras. 
El 17% de las víctimas vivían solas. 
La mayoría de las víctimas eran inmigrantes (95%), 








El 43,7% son víctimas, mayoritariamente mujer (53,6%). 
El tipo más frecuente: negligencia (42,4%), físico (5,7%), 
psicológico (5,1%), económico (3,8%). 
Estado civil de la víctima mayoritariamente soltera (59,1%), 
mayor de 70 años. 
La víctima presenta dependencia para la realización de las 
ABVD (71,2%) 
Padece enfermedad física (58,3%) o neurológica (66,7%) 
 









El 2,32% es víctima de maltrato. 
El tipo más frecuente: económico (37%), psicológico 
(29,3%), negligencia (28,6%), físico (8,3%), sexual (1,3%). 
El 48,9% sufre un tipo de maltrato, el 32,1% dos y el 18,1 







mayores de 65 
años 
Prevalencia: 5,9%% víctima de maltrato. 2,4% mujeres 
frente al 1,9% de hombres. 
El tipo más frecuente: psicológico (3,8%), económico 
(2,1%), abandono (1,2%), físico/sexual (1,1%). 
Sufre más de un tipo de maltrato (25%), más de tres (14%). 
Los niveles más altos de maltrato se producen en hogares 
intergeneracionales (3,4%), frente a los que viven solos o en 
pareja (1,9%),  dónde los ingresos económicos son menores, 
viven en comunidades más desfavorecidas y los niveles de 
apoyo social son bajos. 
El agresor: hijo/a (50%), otros parientes (24%), cónyuge 
(20%). 
El agresor estaba en desempleo (51%), abuso en el consumo 
de alcohol (19%). 
Convivían con el agresor el 37% de las víctimas. 
El 25% de las víctimas informó que el maltrato era constante. 
Fuente: Elaboración propia. 
En España, se puede observar de igual forma, cómo los estudios sobre el 
MPM han ido en aumento. A continuación se presenta en la tabla 5 los 
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(Vitoria, Sevilla y 
Gran Canaria) 
2.351 personas 
mayores que tienen 
SAD 
Son víctimas de maltrato el 4,7% (81% mujeres y 19% hombres). 
El tipo de maltrato: negligencia (63,9%),  psicológico  (29,7%), 
económico (16,2%), físico (9%), sexual (0,9%). 
Respecto al agresor la mayoría han sido hijos/as (55%), cónyuge 
(12%), hermanos/as (7%). 
Los hombres sufren más negligencia y las mujeres maltrato 
psicológico, físico y económico, a la vez que sufren más de un tipo 
de maltrato al mismo tiempo. 
 
2005 
Risco et al 
Badajoz 
209 personas mayores 
de 72 años, 
pertenecientes a  un 
centro de salud 
Sospecha de maltrato en un 52,6%. 
La muestra es mayoritariamente femenina (70%). 
La mayoría vive con su cónyuge (41,6%), o solos (31,1%). 
El 88% no percibe ayuda de los Servicios Sociales. 
Presentan mayor riesgo de sufrir maltrato las personas viudas, 






(Madrid, Málaga y San 
Sebastián) 
396 personas mayores 
de 65 años 
La prevalencia de maltrato es del 12,1%. Por provincias: Madrid 
(15,2%), Málaga (9,3%), S. Sebastián (9,2%). 
El tipo de maltrato más frecuente: psicológico (11,5%), físico/sexual 
(2,9%), negligencia (2,07%), económico (1,1%.)  
La muestra está compuesta por 61,1% de mujeres y 38,9% hombres. 
El 51,7% casado, el 38,4% viudo, el 6,6% soltero. 
El 41% vive en pareja, el 31% vive solo. 









mayores de 64 años 
789 cuidadores 
0,8%  son víctimas de maltrato, subiendo al 1,5% en las personas 
dependientes. 
El tipo de maltrato: psicológico y negligencia (0,3%), físico y 
económico (0,2%), sexual (0,1%). 
El maltrato psicológico y el económico se da en mayor cuantía en 
mujeres (85,7% y 75% respectivamente). 
El riesgo aumenta con la edad, el 57,9% de las víctimas son mayores 








460 personas mayores 
El 44,6% existía sospecha de maltrato. 
El tipo más frecuente la negligencia. 
El perfil de las víctimas: mujeres de más de 75 años, solteros/as o 
viudos/as, que vivían solos o con hijos y con bajo nivel 
socioeconómico. 
 





Garré Olmo et 
al. 
Gerona 
676 personas mayores 
de 75 años 
Sospecha de maltrato, 29,3%. 
El tipo de maltrato: negligencia (16%), psicológicos (15,2%), 
económicos (4,7%), físicos (0,1%). 




Sancho et al. 
País Vasco 
1.207 personas 
mayores de 60 años 
0,9% de maltrato percibido por la persona mayor (72,6% mujeres y 
27,4% hombres). 
1,5% percibido por los entrevistadores. 
El tipo de maltrato: psicológico (0,5%), negligencia, físicos y 
sexuales (0,2%). 






259 partes de lesiones 
e informes sociales de 
centros de salud 
El total de la muestra había sido víctima de maltrato. 
El tipo más frecuente: físico (70,7%), psicológico (15,8%), físico-
psicológico (7,3%), abandono (3,5%). 
El 37,5% sufre agresiones repetidas. Carencia de apoyo 
sociofamiliar, 10,6%. 
La mayoría de agresores son hombres (63,7%); reincide (43,4%); 
agreden a otros familiares (12%); son el cuidador (8,4%); consumen 
tóxicos (16,8%), fundamentalmente alcohol (10,8%) 
El parentesco del agresor con la víctima: el esposo (32,4%), el hijo 
(24,7%), la hija (11,2%) y la esposa (4,2%). 
 
2013 
Jürschik et al. 
Vilanova (Lleida) 
127 personas mayores 
de 65 años atendidas 
en la urgencia 
hospitalaria 
Prevalencia sospecha maltrato 29,1%. 
El tipo de maltrato: abandono (24,3%), vulneración derechos (5,5%), 
psicológico (4,2%), físico (3,1%), negligencia y económico (2,4%). 
Respecto a la muestra: el 57,5% eran mujeres; estado civil 
mayoritariamente viudos/as  (56,7%) o casados/as (39,4%); viven 
con hijos/as  (33,9%), cónyuge (29,1%), solos (17,3%); dependencia 
(26,8%). 
Fuente: Elaboración propia. 
Según se observa en la tabla 5, existe una gran disparidad en los 
resultados, debido fundamentalmente a problemas metodológicos e 
inexistencia de instrumentos validados que tengan un alto índice de 
sensibilidad y especificidad (Jürschik et al., 2013). Es necesario seguir 
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avanzando en el estudio de esta problemática y, al ser una población 
relativamente aislada, quizás una buena oportunidad para su detección sea 
desde los centros sociosanitarios, por lo que se debería incluir, en la visita a 
los mismos, una valoración integral de este grupo etario incluyendo la 
sospecha de maltrato. 
 
I.6. FACTORES DE RIESGO DEL MALTRATO A PERSONAS 
MAYORES 
Se entiende por factor de riesgo aquella característica que tiene una 
persona que la hace más vulnerable ante una posible adversidad. Los malos 
tratos hacia personas mayores no son la consecuencia de un único factor, 
sino el resultado de la interacción entre diversos factores (Kosberg, 1988; 
Schiamberg y Gans, 2000). Diferentes  investigaciones realizadas señalan 
que son factores de diversa índole, culturales, sociales, personales y 
familiares,  los que aumentan el riesgo de padecer malos tratos ya que ponen 
a la persona en una situación de mayor vulnerabilidad (Kosberg, 1988; 
Wolf, 1997). De igual forma, se consideran el resultado de la combinación 
de factores personales, familiares, sociales y culturales por lo que debe ser 
considerado como un fenómeno multifactorial (Oh, Kim, Martins y Kim, 
2006; Schiamberg y Gans, 2000). Varios investigadores sugieren que se 
necesita una visión ecológica ya que la violencia tiene lugar en la 
interconexión de los sistemas que se analizaron anteriormente, cada uno de 
los cuales afecta a la otros (Bronfenbrenner, 1995; DeFour, 2012). La 
identificación de factores de riesgo no es sinónimo de que se esté 
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produciendo maltrato real (Jayawardena y Liao, 2006), ya que pueden 
aparecer falsos positivos en la identificación, de manera que incluso 
existiendo indicadores relacionados con un elevado riesgo de maltrato, la 
persona mayor podría no estar sufriéndolo, al poder existir determinados 
factores de riesgo que pueden confundirse con patologías sobrevenidas con 
los años. Estos factores pueden estar presentes en la propia persona mayor, 
en el responsable de los malos tratos y/o en el contexto de la situación. 
Conocer y entender los factores de riesgo interesa fundamentalmente por 
dos motivos, uno para intervenir con la víctima y evitarle más sufrimiento y 
el segundo para poder desarrollar programas de prevención que puedan 
evitar la aparición del mismo. Dado que son principalmente los 
profesionales sociales y sanitarios los que pueden tener mejor y más fácil 
acceso a las víctimas, es importante que conozcan  dichos factores  por lo 
que, junto con la formación específica y continuada en este tema, es de vital 
importancia la elaboración y cumplimentación de protocolos preestablecidos 
de cara a la detección e intervención (Schmeidel, Daly, Rosenbaum, 
Schmuch y Jogerst, 2012).  
A continuación se exponen los factores de riesgo asociados al MPM 
diferenciándolos según estén en relación con la persona mayor, con el 
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Relacionados con la persona mayor 
Las personas mayores presentan las siguientes características que les 
hacen más vulnerables de padecer maltrato: 
Sexo 
La mayoría de los estudios, tanto los iniciales como los realizados en 
fechas más recientes, nacionales o internacionales han dado como resultado 
un mayor porcentaje de víctimas entre las mujeres que entre los hombres  
(Castilla, 2009; Jürschik et al., 2013; Norris, Fancey, Power y Ross, 2013; 
Wolf, 1997). Como señala DeFour (2012), la mujer ha sido socializada para 
ser sumisa y son más tradicionales en cuanto a la aceptación de los roles de 
género, por ello cuando los perpetradores de la violencia necesitan atención 
física, las mujeres pueden sentir que es su deber cuidar de ellos aún a pesar 
de haber sido víctima de abusos durante años. Del mismo modo tienen 
mayor sentimiento de vergüenza de estar en una relación abusiva. Así se 
constata en estudios en los que las mujeres han mostrado su preocupación 
sobre las reacciones de su iglesia, la familia y la comunidad si la gente 
supiera que estaban experimentando violencia en la pareja (Lichtenstein y 
Johnson, 2009) y son menos propensas a considerar el divorcio como una 
opción para salir de una pareja abusiva (Seff, Beaulaurier y Newman,  
2008). Pero en aquellos casos en que las mujeres no comparten sus vidas 
con un hombre, también sufren mayores tasas de acoso sexual (se estima 
que en este tipo de maltrato la víctima es casi al 100% la mujer) y de abusos 
debido a no tener un compañero de “protección” (DeFour, 2012; Iborra, 
2008). Así pues, independientemente de que viva sola o en compañía, la 
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mujer es quien sufre en mayor proporción cualquier tipo de maltrato 
(MetLife Mature Market Institute, 2011).  
Los estudios que señalan que el maltrato es superior entre las mujeres que 
entre los hombres pueden ser explicados por varias razones, por un lado, el 
mayor porcentaje de mujeres mayores frente al número de hombres 
mayores, por otro lado, las mujeres experimentan los casos más graves de 
maltrato, lo que significa que requerirán con mayor probabilidad tratamiento 
para las lesiones (Pillemer, 2005). Por último,  también es cierto, que es más 
probable que las mujeres informen más del maltrato que los hombres y que 
busquen ayuda (Penhale, 2003). En lo que sí parece haber consenso es en 
que son las mujeres las que sufren los casos más graves de maltrato físico y 
psicológico/emocional. Con respecto al maltrato hacia los hombres, es 
posible que se les esté devolviendo abusos previos que ellos mismos 
cometieron o, lo más probable, que hagan elecciones inapropiadas (juego o 
bebida) que afecten a su capacidad para interactuar de forma efectiva con 
otras personas (Schiamberg y Gans, 2000). Lo que es obvio es que ambos, 
mujeres y hombres, pueden sufrir maltrato y, por tanto, deben ser 
considerados como  posibles víctimas. 
Edad  
La edad está asociada a un aumento de problemas de salud y a un mayor 
deterioro tanto físico como psíquico, lo que puede hacer a la persona mayor 
más dependiente y, por tanto, más vulnerable al maltrato. La literatura 
recoge que, fundamentalmente, el maltrato se produce en personas mayores 
de 75 años (Bover, Moreno, Mota y Taltavull, 2003; DeFour, 2012), siendo 
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las mujeres “más ancianas” las más susceptibles de sufrir maltrato (Collins, 
2006; Thobaben, 2012). En nuestro país se confirma igualmente esta 
característica (Garre-Olmo et al., 2009; Iborra, 2008). De forma concreta, en 
un estudio previo realizado por García y Castilla (2012) la edad media de las 
víctimas ha sido algo inferior, 73 años, lo que podría estar motivado por 
haber sido la víctima la que se desplazó a un centro sanitario en demanda de 
asistencia, dado que las personas más ancianas, normalmente, presentan 
mayores problemas de movilidad lo que le impide poder realizar dicho 
desplazamiento. No se trata sólo de una cuestión demográfica, las personas 
más mayores tienen mayor probabilidad de presentar otros factores de 
riesgo, como dependencia y aislamiento social y es más probable que sus 
cuidadores presenten altos índices de estrés (síndrome de burnout). Dado el 
aumento de la esperanza de vida entre la población y más aún entre la 
población considerada “mayor”, aquellos que tienen 75 años o más, es 
importante tener en cuenta este factor ya que unido al sexo el riesgo se 
multiplica (mujer y mayor de 75 años).  
Estado civil 
En este apartado existen resultados contradictorios, algunos autores 
señalan que las personas casadas presentarían mayor riesgo (Lowenstein et 
al., 2009; Schiamberg y Gans, 2000), mientras que en otros estudios 
(DeFour, D, 2012; Jürschik et al., 2013),  se informa de que las personas 
mayores viudas, separadas o divorciadas son más probable que 
experimenten malos tratos. Esto está relacionado con el tipo de convivencia 
de cada situación y con el hecho de que una persona mayor que vive con su 
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cónyuge, o con al menos otra persona, tiene obviamente un mayor riesgo de 
posibles interacciones abusivas que si vive sola (Schiamberg y Gans, 2000). 
En los estudios en los que se ha concluido que es más probable que se 
produzca maltrato en las personas viudas, éste se produciría cuando vive 
acompañada (Jürschik et al., 2013). Sin embargo, existen estudios que 
consideran que el hecho de convivir con su cónyuge o pareja, o con otras 
personas, es un factor protector frente al maltrato (Melchiorre et al., 2013). 
Nivel educativo  
Existen investigaciones que señalan que un bajo nivel educativo en la 
persona mayor puede aumentar el riesgo de maltrato (Dong, Chang,  Wong, 
Wong y Simon, 2014; Oh, Kim, Martins y Kim,  2006). En la misma línea 
han ido los resultados de estudios recientes llevados a cabo tanto con 
inmigrantes latinos (De Liema, 2012), como en nuestro país (Jürschik et al., 
2013), dónde el bajo nivel educativo es considerado como un factor de 
riesgo al carecer la persona de habilidades de comunicación y sociales que 
le van a impedir pedir ayuda o incluso ser consciente de que está siendo 
víctima de abusos.  
Aislamiento social  
El apoyo social tiene un fuerte impacto positivo en las personas, y no 
menos en las personas mayores con problemas de salud. La falta de una red 
de apoyo y unas pobres relaciones familiares o sociales representan factores 
de riesgo para el abuso de ancianos (Melchiorre,  Chiatti y Lamura, 2012). 
En un estudio reciente realizado en siete países europeos, entre los que 
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participó España, se obtuvo como resultado que los niveles altos de apoyo 
social pueden representar un factor protector en la reducción de la 
vulnerabilidad de las personas mayores y del riesgo de padecer  maltrato 
sobre todo de tipo emocional (García y Castilla, 2012; Melchiorre et al., 
2013). Como se ha apuntado anteriormente las personas que viven en 
hogares de gran tamaño, con su cónyuge o pareja, o con otras personas, o 
que hacen un uso frecuente de los servicios de salud son más propensas a 
experimentar altos niveles de apoyo social. En otros estudios realizados en 
los que igualmente se concluyó que la soledad es considerada como un 
factor de riesgo, se constató como estas personas, a pesar de estar sufriendo 
maltrato, temen comunicarlo por miedo a su ingreso en una residencia 
(DeFour, 2012). Es obvio que altos niveles de apoyo social puede 
representar un factor protector frente a la vulnerabilidad, el aislamiento y el 
riesgo de ser víctima de maltrato. 
Dependencia 
Aunque entre la mayoría de la población se da por supuesto que el hecho 
de que la persona mayor sea dependiente para las actividades básicas de la 
vida diaria, lleva aparejado una mayor probabilidad de sufrir maltrato, en 
diferentes investigaciones realizadas no hay conclusiones unánimes al 
respecto. Estudios recientes en los que han realizado una evaluación de la 
función física mediante una serie de pruebas objetivas (Dong, Simon, y 
Evans, 2012), han concluido que existe una asociación directa entre la 
disminución de la función física y el riesgo de abuso de personas mayores 
en múltiples formas: físico, psicológico, económico, etc. (DeLiema, 
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Gassoumis, Homeier, Wilber y Katheleen, 2012; Eulitt, Tomberg, 
Cunningham, Counselman y Palmer, 2014). En nuestro país, igualmente, la 
prevalencia de personas mayores víctimas de maltrato, es mayor entre la 
población dependiente que entre aquellos que no lo son (Iborra, 2008). Sin 
embargo tanto estudios anteriores (Baker, 2007; Pillemer y Finkelhor, 1989) 
como actuales (Jürschik et al.,  2013) encontraron que la dependencia física 
no se asocia con mayor riesgo de sufrir maltrato, no asumiendo una relación 
directa entre ambos. Pero lo que se debe tener presente es que las personas 
dependientes víctimas de maltrato, fundamentalmente ocasionado por parte 
de su cuidador/a, necesitan para subsistir a esa otra persona, por lo que 
tienden a justificar el abuso siendo aún más difícil su detección (Daly, 
Schmeidel Klein y Jogerst 2012). 
Psicopatología 
En la mayoría de los estudios analizados, el porcentaje de personas 
mayores que sufre algún trastorno psicológico (depresión, ansiedad, apatía, 
etc.) es mucho mayor entre las víctimas de maltrato que entre los que no 
son. Algunos estudios han encontrado que la depresión, las ideas suicidas, 
los sentimientos de infelicidad (Melchiorre et al.,  2013; Muñoz, 2004), así 
como la ansiedad (Macassa et al., 2013) son características de las personas 
víctimas de maltrato. Las personas que presentan problemas de salud mental 
tienen mayor riesgo de padecer maltrato (Cooper, Manela, Katona y 
Livingston, 2008). Estas personas, por vergüenza o culpabilidad, podrían 
negar con mayor probabilidad la presencia de maltrato, echándose la culpa 
del mismo, además de no saber qué acciones deben poner en marcha para 
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protegerse a sí mismas del maltrato (Baker, 2007; Schiamberg y Gans, 
2000). Sin embargo en otros estudios se han encontrado tasas similares de 
depresión en las personas mayores, independientemente de si han sido 
víctimas o no de maltrato (Iborra, 2008). Los problemas de psicopatología, 
fundamentalmente el padecer ansiedad, se consideran factores de riesgo. 
Deterioro cognitivo 
Se estima que la prevalencia del maltrato en personas mayores con 
deterioro cognitivo es mayor que entre aquellas personas del mismo grupo 
etario que no presentan dicho problema (Kosberg y Nahmiash, 1996; 
Schofield, Powers, MedStats, y Loxton, 2013). Sin embargo, quizás sea el 
segmento de personas mayores al que es más difícil acceder y las 
investigaciones son, por tanto, más escasas.  Estudios como el de Homer y 
Gilleard (1990) han encontrado prevalencias de maltrato muy superiores a la 
media entre personas con enfermedad de Alzheimer. En la investigación 
realizada por el Centro Reina Sofía de Valencia (Iborra, 2008), los 
resultados mostraron como las personas que presentaban demencia habían 
sufrido mayores tasas de maltrato. A pesar de la dificultad de acceso, es 
fundamental la realización de estudios con personas mayores que presenten 
deterioro cognitivo. 
Comportamientos agresivos 
Al igual que el resto de la población, algunas personas mayores pueden 
ser excesivamente demandantes, desagradecidas o desagradables. Estas 
personas, fundamentalmente aquellas con demencia y dependientes, pueden 
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irritar a las personas que las cuidan, ya de por sí estresadas y sobrecargadas, 
y favorecer el maltrato (Cooper, Selwood, Blanchard y Livingston, 2010; 
Pérez-Rojo, Izal, Montorio y Nuevo, 2008). Los comportamientos agresivos 
o trastornos de conducta por parte de la persona mayor pueden actuar como 
factores desencadenantes de violencia por parte del cuidador (Iborra, 2008; 
Pillemer y Suitor, 1988). A veces han sido los propios medios de 
comunicación los que en cierta medida han hecho que esto se generalice y a 
su vez se convierta en un estereotipo, ya que han presentado a las personas 
mayores no sólo como una carga sino como personas que son agresivas  y 
abusivas con las propias personas que tratan de cuidar de ellas (Harbison et 
al., 2012). 
Abuso de sustancias 
El abuso de sustancias tóxicas en la persona mayor, fundamentalmente 
alcohol u otras drogas, es otro factor a tener en cuenta ya que tiene más 
probabilidades de ser maltratada debido a diferentes causas: por su 
incapacidad para cuidar de sí misma; porque viva en una situación poco 
estable emocionalmente; porque podría ser menos consciente de que el 
cuidado que está recibiendo es inadecuado o dañino o debido también a la 
presencia de un comportamiento provocativo por su parte. Con frecuencia, 
las personas adictas a las drogas o al alcohol se comportan de forma errática 
e insensible (Baker, 2007). Es posible que tal comportamiento, dirigido 
hacia otra persona, pueda provocar un aumento de la probabilidad de 
maltrato. En diferentes estudios se ha encontrado una relación directa entre 
la sospecha de malos tratos y el excesivo consumo de sustancias, tanto de 
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drogas legales como ilegales, por parte de la persona mayor 
considerándosele un factor de riesgo (Jogerst, Daly, Galloway, Zheng y Xu, 
2012; Pérez-Cárceles et al., 2009).  Es importante, en este sentido, tener en 
cuenta la automedicación entre las personas mayores. 
Problemas económicos 
Por regla general, las mujeres que han realizado trabajos remunerados lo 
han hecho con menor cualificación profesional y percibiendo salarios más 
bajos que los hombres, por lo que han tenido menor capacidad de ahorro 
para la jubilación y pensiones de menor cuantía económica. Diferentes 
investigaciones han concluido que el hecho de que la persona mayor tenga 
bajos ingresos económicos puede incrementar el riesgo de maltrato 
(Jürschik et al., 2013; Schiamberg y Gans, 2002). Igualmente otros estudios 
corroboran que el hecho de ser dependiente económicamente de otra 
persona se considera un factor de riesgo (Lowenstein, 2009; Pérez-Rojo, 
Izal, Montorio y Nuevo, 2008), así como el que la persona mayor sea 
perceptora de una pensión insuficiente (Abdel Rahman y El Gaafary, 2012). 
Número de visitas a los servicios sanitarios 
Aunque no es una característica de la víctima, es un comportamiento que 
se debe tener presente ya que existe evidencia científica que señala que las 
personas que son maltratadas visitan con mayor frecuencia los servicios de 
atención sanitaria que aquellas que no lo son (Daly, Schmeidel, Amy y 
Jogerst, 2012). El hecho de acudir al mismo no significa que vayan a 
comunicar su situación, pero ya que es dónde fundamentalmente acuden 
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para recibir asistencia, es el lugar más idóneo para su detección. De ello se 
deriva la importancia de la formación y predisposición de los profesionales 
sanitarios, ya que como señalan algunos estudios la carencia de una 
formación específica en el tema actúa como barrera adicional para la 
detección y notificación del mismo (Schmeidel, Daly, Rosenbaum, 
Schmuch y Jogerst, 2012). Debido al aislamiento que pueden sufrir muchas 
víctimas de maltrato, quizás sean los centros de salud o los servicios de 
urgencias dónde únicamente acudan las víctimas y puede ser el lugar idóneo 
para su detección (Jürschik et al., 2013). La existencia de protocolos 
permitiría a los profesionales sanitarios identificar y detectar factores de 
riesgo y de esa forma establecer un mecanismo para informar de la sospecha 
de maltrato. Aunque lo anterior parece evidente existen otros estudios en los 
que se recoge que el hacer uso frecuente de los servicios de salud se 
entiende como un factor protector en cuanto que puede ser o considerarse un 
indicador de apoyo social (Melchiorre et al., 2013). 
 
Factores de riesgo asociados al responsable del maltrato 
A continuación se exponen una serie de características que pueden servir 
de ayuda a los profesionales para la identificación de personas o prácticas 








Como ha quedado expuesto con anterioridad, las mujeres son quienes 
mayoritariamente se ocupan del cuidado de los mayores, así pues cabría 
pensar que la persona que maltrata sería fundamentalmente una mujer. Sin 
embargo esto no es así y el asumir con mayor frecuencia el cuidado de la 
persona mayor, no lleva aparejado el presentar mayor riesgo de ser 
responsables del maltrato (Henderson, Buchanan y Fisher, 2002; Kosberg, 
1988). Al igual que en otros tipos de violencia familiar, la mayoría de los 
responsables de maltrato a las personas mayores son hombres (Bell, 
Oyebode y Oliver, 2004; Penhale, 2003). Algunas investigaciones apuntan 
que el sexo está relacionado con el tipo de maltrato, encontrándose que los 
hombres son, con mayor frecuencia, responsables del maltrato físico, 
mientras que las mujeres lo serían de negligencia (Penhale, 2003; Phillips, 
2005). En nuestro país en el estudio realizado por Iborra (2008) la 
prevalencia de agresores es mayor entre los hombres (6,3%) que entre las 
mujeres (4,2%). Incluso en los casos de negligencia  es mayor la prevalencia 
de hombres agresores (0,7%) que la de mujeres (0,3%). Igualmente en el 
estudio de García y Castilla (2012) quiénes más agreden son los hombres, 
54,1% de los casos, en concreto el esposo, 32,4%; seguido del hijo, 24,7% e 
hija, 11,2%. 
Dependencia económica 
Según todas las investigaciones es un factor de riesgo importante la 
dependencia económica del agresor con respecto a la víctima o bien la 
necesidad de alojamiento (Baker, 2007; Oh, Kim, Martins y Kim, 2006). En 
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la actualidad y más aún debido a la crisis económica que se está padeciendo, 
hay muchos hijos que se habían independizado y que, por haberse quedado 
en desempleo o por separaciones de la pareja y carecer de recursos 
económicos o que éstos sean escasos, han tenido que volver al hogar 
familiar. En la investigación de Iborra (2008), según información de las 
propias víctimas, en el 47,4% de las personas mayores maltratadas su 
pensión era la única o principal fuente de ingresos de la familia. Muchos de 
los cuidadores, aún teniendo trabajo remunerado, se ven obligados a 
abandonar o reducir el horario en su puesto de trabajo ya que su  capacidad 
para trabajar fuera del hogar se ve seriamente limitada por sus 
responsabilidades en el hogar por incompatibilidad con su función como 
cuidador. La merma en los ingresos y/o la dependencia financiera de la 
víctima es una característica muy común en el agresor. Autores que han 
realizado investigaciones sobre el tema (Sibbald y Holroyd-Leduc, 2012), 
apuntan la necesidad de facilitar el camino a los cuidadores con alguna 
compensación económica. En nuestro país desde que se puso en marcha la 
Ley de autonomía personal y atención a las personas en situación de 
dependencia, existe una pequeña cuantía económica para aquellos que 
solicitan la prestación de ayuda al cuidador familiar. 
Unida a la dependencia económica está el hecho de que el cuidar a una 
persona mayor dependiente lleva aparejado un aumento en los gastos de la 
economía familiar (dietas especiales, uso de pañales, excesiva medicación, 
productos parafarmacéuticos, etc.). De esta forma, a la reducción que puede 
producirse en los ingresos, por abandono o disminución de la jornada 
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laboral, se une un incremento en los gastos y el problema surge cuando se 
culpa de ello a la persona mayor. 
Abuso de sustancias 
El abuso de sustancias, fundamentalmente alcohol y otras drogas, es uno 
de los factores de riesgo inicialmente más documentados relacionados con 
el maltrato a mayores (Godkin, Wolf y Pillemer, 1989). El consumo de 
alcohol o de drogas podría mermar el juicio de la persona consumidora y 
disminuir su nivel de inhibición, lo que podría dar como resultado un 
aumento de la incidencia del maltrato, ya sea intencional o no (Henderson, 
Buchanan y Fisher, 2002). Las investigaciones actuales continúan 
insistiendo en este abuso de sustancias como desencadenante del maltrato 
(Sibbald y Holroyd-Leduc, 2012). Todo consumo supone un coste 
económico añadido bastante importante, por lo que estaría íntimamente 
ligado con el factor anterior, la dependencia económica de la víctima para su 
consumo, lo que lleva en la mayoría de los casos al maltrato tanto 
económico, físico como psicológico. 
Inexperiencia 
Los cuidadores en su mayoría son familiares de la persona mayor a la que 
cuidan y por regla general carecen de una preparación y un entrenamiento 
formal sobre habilidades para el cuidado (Sibbald y Holroyd-Leduc, 2012), 
lo que puede ser particularmente problemático cuando la persona cuidada 
sufre deterioro mental o físico, o tiene comportamientos problemáticos o 
presenta agresividad, etc. Debido al desconocimiento y a la falta de estas 
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habilidades, los cuidadores pueden malinterpretar el comportamiento de la 
persona mayor y creer que se comporta así porque quiere, o como represalia 
o porque es testarudo, pudiendo conducir estas creencias a sentimientos de 
frustración e ira en el cuidador. Es poco probable que estos cuidadores 
conozcan cuáles son las formas más efectivas para obtener el control sobre 
el comportamiento de la persona cuidada y podrían recurrir a medidas que 
impliquen agresividad para conseguir su control (Henderson,  Buchanan y 
Fisher, 2002; Pérez-Rojo, 2008). De cara al entrenamiento y a la prevención 
es importante señalar la existencia de los grupos de cuidadores que se 
realizan en diferentes instituciones, fundamentalmente las sociosanitarias, 
cuyo objetivo principal es la adquisición de habilidades y competencias por 
parte del cuidador. 
Aislamiento social 
Así como en la víctima la carencia de apoyo social es un factor de riesgo, 
en el agresor lo es el aislamiento social (Sibbald y Holroyd-Leduc, 2012). El 
coste de cuidar lleva aparejado una disminución del tiempo que el cuidador 
dispone para él mismo, hecho que va a hacer que tenga que abandonar 
determinadas actividades siendo una de las primeras el renunciar a poder 
seguir manteniendo contacto con familiares, amigos, compañeros, etc. lo 
que  le va a llevar cada vez más a un aislamiento y a un encerrarse en sí 
mismo que le hace sentirse mal, sin ilusión, sin expectativas, sin apoyos y 
puede desencadenar, como contrapartida, en un trato inadecuado  a la 
persona que cuida. El 44,4% de los cuidadores que incurren en maltrato 
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afirma que el cuidado de la persona mayor le influye negativamente en sus 
relaciones sociales y familiares (Iborra, 2008). 
Estrés y sobrecarga 
El estrés y la sobrecarga son considerados factores de riesgo por 
diferentes autores (Cohen, Levin, Gagin y Friedman, 2007; Iborra, 2008) 
debido a que el cuidador se agota. El cuidado de los mayores supone una 
carga adicional a las presiones de la vida moderna y a su ya estresada y 
sobrecargada vida, sobre todo cuando hay que compatibilizarlo con la vida 
familiar (pareja e hijos), laboral, etc. (Bowes, Avan, y Sherry Bien, 2012).  
En la mayoría de los casos el cuidador es una única persona que no recibe 
ayuda de nadie, y que cuida las veinticuatro horas del día, los siete días de la 
semana, los trescientos sesenta y cinco días del año. El hecho de cuidar 
conlleva que el cuidador se encuentre en continua tensión y presión, 
desencadenando estrés (Bowes, Avan y Sherry Bien, 2012). Según Iborra 
(2008) el 72,2% de los cuidadores que incurren en maltrato siente que la 
situación les sobrepasa. Hay que tener en consideración que la inmensa 
mayoría de cuidadores son mujeres y que la mayoría de agresores son 
hombres, por lo que aunque la mayor parte de los cuidadores están 
estresados y/o sobrecargados, sólo una mínima parte maltrata a la persona 
mayor a la que cuida (Cooper, Manela, Katona y Livingston, 2010; Pérez-
Rojo, Izal y Montorio, 2008). Algunos autores justifican tal circunstancia y 
se refieren a los cuidadores no como necesariamente malas personas sino 
como personas sobrecargadas con persistentes carencias de apoyos que 
repercuten negativamente en ellos, dando como resultado que el 18 % de las 
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mujeres cuidadoras y el 8 % de los cuidadores varones refieren que su salud 
se ve afectada por el cuidado de una persona mayor (Sibbald y Holroyd-
Leduc, 2012). Es preciso, pues, establecer medidas preventivas que 
disminuyan la carga de los cuidadores. Quizás sea necesario dar a conocer 
los recursos sociales existentes, tales como centros de estancia diurna, 
voluntariado, respiro familiar, etc., de cara  a una óptima utilización y para 
que redunde en beneficio tanto de la víctima como del cuidador. 
 
Factores de riesgo estructurales 
Es preciso analizar una serie de características que se pueden producir en 
el contexto de la situación del maltrato hacia las personas mayores en el 
ámbito comunitario y que se han identificado como factores de riesgo. 
Ayuda recibida 
La familia sostiene el peso mayor en la prestación de cuidados y servicios 
a la persona mayor y representa el recurso principal para reducir la 
posibilidad de institucionalización en caso de estar incapacitadas o enfermas 
y necesitar de cuidados. 
Se ha dicho anteriormente que los cuidados, prolongados en el tiempo, 
pueden producir sobrecarga en el cuidador y ser un factor de riesgo que 
desemboque  en maltrato. Igualmente las excesivas demandas de la víctima 
podrían sobrecargar al cuidador y dar como resultado un cuidado abusivo o 
ineficaz (Oh, Kim, Martins, y Kim, 2006). De ahí que la ayuda y el apoyo 
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que pueda recibir el cuidador sean fundamentales de cara a la prevención del 
mismo. Dicho apoyo puede provenir de fuentes informales (familiares, 
amigo, vecinos) o formales (centros de estancia diurna, centros de respiro 
familiar, ayuda domiciliaria, voluntariado, etc.). Cómo se señala en 
diferentes estudios (Kalavar, Jamuna y Ejaz, 2013), cualquier tipo de ayuda, 
incluido el asesoramiento, redunda en beneficio tanto del cuidador como de 
la posible víctima. En una investigación realizada en Canadá se concluye 
que menos del 11 % de los cuidadores reciben apoyo formal (Sibbald y 
Holroyd-Leduc, 2012). En el mismo se indica la necesidad de establecer 
medidas preventivas que disminuyan la carga de los cuidadores tales como 
apoyo financiero, incentivos económicos, tanto directos como indirectos, 
que puedan mitigar la sobrecarga. En dicho estudio se recoge que Australia 
y Alemania ofrecen programas para apoyar financieramente a los 
cuidadores, pero no son los únicos países; en Suecia, por ejemplo, existe una 
amplia cobertura de prestaciones sociales para el cuidado de los mayores. 
En España, a pesar de la puesta en marcha de la Ley de Autonomía Personal 
y Atención a las Personas en Situación de Dependencia, la cobertura 
económica y de prestaciones que la misma señala, sigue estando aún en fase 
de implementación debido a la ralentización que ha sufrido en su puesta en 
marcha, motivada, según refieren, por la crisis económica que atraviesa el 
país; las prestaciones no se han universalizado y las personas dependientes  
no pueden recibir la ayuda que les pertenece de cara a cubrir sus 
necesidades personales. Según otros estudios (Bowes, Avan y Macintosh, 
2012) en muchas ocasiones el orgullo, o un fuerte sentido de la vergüenza  
impide al cuidador pedir ayuda. Es obvio que la sobrecarga en el cuidador 
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existe y que se agudiza aún más cuando el cuidador tiene otras obligaciones 
familiares como el cuidado de niños, o cuando  aumenta la dependencia de 
la persona mayor, sobre todo en términos de la reducción de su capacidad de 
contribuir en los cuidados. Como ya ha quedado constancia, la mujer es la 
cuidadora en la mayoría de los casos, pero en la actualidad con el mayor 
acceso de la mujer al mercado laboral, se crea la necesidad de suplir con 
apoyos formales el trabajo de cuidado que antes realizaban éstas. En nuestro 
país, al igual que en otros del entorno, los  servicios formales participan de 
forma minoritaria en el cuidado continuado de las personas mayores, y la 
familia es la principal proveedora de cuidados, a la vez que representa el 
recurso principal para reducir la posibilidad de institucionalización en caso 
de estar incapacitadas o enfermas y necesitar de cuidados (Esping-
Andersen, 2004). En una investigación realizada en Galicia (Lorenzo, 
Maseda y Millán, 2008), las soluciones más demandadas por los mayores y 
sus cuidadores informales fueron principalmente el incremento de las 
prestaciones económicas a los cuidadores familiares y la promoción de 
servicios destinados a mantener a la persona el mayor tiempo posible en su 
entorno habitual. Hay que tener en cuenta que el “cuidar” tiene un coste y 
éste es elevado en términos de salud, calidad de vida, oportunidades de 
empleo, desarrollo profesional, impacto económico, relaciones sociales y 
disponibilidad del propio tiempo. 
Aislamiento 
El aislamiento, tanto geográfico como social, del responsable del maltrato 
o de la persona mayor aumenta la probabilidad de que ocurra el maltrato. El 
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aislamiento social hace referencia a la carencia de redes sociales y contacto 
limitado con familiares, amigos y vecinos.  Las redes funcionan como 
instancias que promueven la integración social y evitan el aislamiento que 
es uno de los factores de riesgo principales del deterioro de la calidad de 
vida en la vejez, ligado a la exclusión y al rechazo (Guerrini, 2010). Las 
investigaciones gerontológicas muestran que las personas mayores que no 
desarrollan ninguna actividad se enferman más y mueren más jóvenes que 
los que se mantienen dinámicos y conservan o establecen nuevas redes 
vecinales y familiares, además de que las personas que se sienten apoyadas 
pueden hacer frente a las enfermedades en mejores condiciones (Findling, 
Lehner, Ponce, Venturiello y Mario, 2008). El aislamiento coloca a la 
persona mayor vulnerable en una posición de invisibilidad que, a su vez, 
hace difícil la detección de comportamientos abusivos, bien sea por parte de 
familiares o de profesionales, al no mantener contactos ni relaciones y 
tampoco el posible agresor y su víctima no van a poder recibir ayuda o 
apoyo  al no realizarse intervención alguna (Pérez-Rojo, 2008).  
En las zonas urbanas lo que se está produciendo es una tendencia al 
anonimato, los vecinos no se conocen, provienen de diferentes ámbitos 
geográficos, a veces con problemas de desarraigo, y todo ello hace que la 
persona mayor se aísle y no mantenga contactos sociales. En otros casos es 
debido a los cambios de rol: de trabajador a jubilado, de estar casados a 
enviudar, de ser padres a ser abuelos, lo que le hace a la persona mayor el 
cuestionarse si es útil para su familia o para la sociedad y como 
consecuencia de ello se  retraiga en sus relaciones. El aislamiento puede 
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provocar en la persona mayor sentimientos de soledad, ansiedad y 
depresión, pues como apuntan algunos investigadores las experiencias más 
dolorosas que sufren las personas son aquellas en las que de un modo u otro 
pierden lazos sociales (Kamenetzky et al., 2009). Como consecuencia la 
persona va a sufrir un "dolor social",  definido por Einsenberg y Liberman 
(2005) como la experiencia de distress que se origina de la percepción de 
una distancia psicológica real o potencial de otros cercanos o de un grupo 
social. Estos autores demuestran, mediante experimentos realizados, que la 
necesidad de la conexión social es tan esencial para la supervivencia, que 
estar excluidos o desconectados del grupo social es procesado por el cerebro 
de una manera similar a la del dolor físico. 
En cuanto a la persona cuidadora el aislamiento viene motivado, en la 
mayoría de los casos, por la imposibilidad de disponer de tiempo para ella 
misma renunciando, obligatoriamente, a cualquier contacto o actividad 
social que realizase con anterioridad. La falta de tiempo es uno de los 
“costes” que lleva aparejado el hecho de cuidar. 
   El aislamiento del agresor y de su víctima, puede verse afectado o estar en 
relación a los cambios habidos en los modelos de familia. Se ha pasado del 
modelo de familia extensa característica de la sociedad agraria y tradicional, 
donde la persona mayor era el vértice, al modelo de familia tradicional, 
característica de la sociedad industrial y moderna, entendida como nuclear, 
biparental, heterosexual, autoritaria y asimétrica en la distribución sexual de 
los roles, conocida también como familia patriarcal (Rivas, Jociles y Moncó, 
2011), en la que el hombre se dedicaba a trabajar y a la esfera pública, 
   Marco teórico 
116 
 
mientras la mujer se encargada de la casa y del cuidado de los hijos, la 
esfera privada, a la vez que se refuerza la familia como institución. Aunque 
el modelo de familia nuclear sigue siendo la estructura familiar 
sobresaliente en la mayor parte de contextos socioculturales, es evidente que 
en las últimas tres décadas se encuentra en descenso y compartiendo su 
estatus con una multiplicidad de formas familiares resultado de la 
adaptación a nuevos contextos y maneras de convivir en la sociedad 
(familias monoparentales, reconstituidas, homoparentales, etc.). Quizás uno 
de los hechos que más ha influido en estos cambios haya sido la 
emancipación de la mujer con la incorporación al mercado laboral y el 
acceso a niveles educativos superiores, lo que hace que tenga menor 
disponibilidad para involucrarse en las tareas domésticas y cuidados 
familiares debido a carecer de tiempo suficiente para ello. 
Historia de violencia familiar 
A veces las personas mayores que han sido responsables de conductas 
abusivas hacia familiares en el pasado, pueden recibir un tratamiento similar 
cuando son cuidadas por dichas personas (Baker, 2007). La mayoría de la 
literatura consultada hace referencia al hecho de que los hijos que han sido 
maltratados de pequeños, al ser adultos presentan riesgo de convertirse en 
responsables de maltrato (Sengstock y Hwalek, 1987). Este maltrato puede 
ser con motivo de una conducta aprendida ya que los comportamientos se 
reproducen, por venganza deliberada, o el resultado de una hostilidad 
inconsciente (Kosberg, 1988). Algunos estudios (McDonald y Thomas, 
2013) apuntan que para entender el MPM hay que conocer y tener en cuenta 
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el ciclo vital. En un estudio realizado en Canadá el maltrato fue común entre 
los participantes del estudio, produciéndose los mismos, en más de la mitad 
de los casos de la muestra, durante la infancia (54,6%), siendo los tipos de 
maltrato más frecuentes en esta etapa los psicológicos(42,3%), sexual 
(32,2%) y físicos (26,6%). El abuso psicológico fue el tipo más común de 
abuso en cada etapa de la vida. Sin embargo cuando los perpetradores de la 
violencia necesitan cuidados, las víctimas, fundamentalmente si son 
mujeres, pueden sentir que es su deber cuidar de ellos a pesar de haber 
sufrido años de abusos en sus manos. Los resultados de estos estudios 
también demostraron que un número significativo de las mujeres habían 
experimentado más de un tipo de abuso en más de una ocasión, pero lo que 
queda claro es que el MPM no es un hecho puntual que se produce en esta 
etapa de la vida, sino que es un problema del que se ha sido víctima en 
diferentes etapas del ciclo vital (McDonald y Thomas, 2013). 
Conflictos familiares 
Diferentes estudios han concluido que los problemas en las relaciones 
familiares, así como los conflictos interpersonales y de valores están 
íntimamente ligados a la negligencia o el abandono (Kalavar, Jamuna y 
Ejaz, 2013). Estos conflictos intergeneracionales han hecho que las personas 
mayores sientan que no son bien atendidas y las expectativas que tienen de 
ser cuidados por sus hijos se les han venido abajo por lo que muchas han 
tenido que optar por ingresar en algún centro residencial. Para las personas 
mayores, la familia es su principal referente y grupo de pertenencia; es el 
ámbito de refugio, de apoyo, auxilio, compañía, cooperación y asistencia. 
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Los conflictos, en ocasiones, son consecuencia de la existencia de barreras 
comunicativas, de prejuicios y estereotipos que desencadenan en 
sentimientos de malestar y sufrimiento. A veces estos conflictos familiares 
pueden aliviarse, en parte, con un asesoramiento profesional, consiguiendo 
éste mejorar las líneas de comunicación, al igual que el proporcionar 
incentivos a los cuidadores, o que las viviendas cuenten con las 
infraestructuras necesarias que permitan un cuidado adecuado de la persona 
mayor o que existan centros de estancias diurna dónde ésta pueda acudir. 
Todo ello redundaría en beneficio de ambos y llevaría consigo unas mejores 
relaciones intergeneracionales con unos lazos familiares más fortalecidos a 
la vez que prevenir el MPM, pues la existencia de conflictos 
intergeneracionales entre padres e hijos o los problemas de pareja pueden 
incrementar el riesgo de maltrato (Jayawardena y Liao, 2006). En cualquier 
caso es necesario apuntar como los cambios sociodemogáficos están 
haciendo que la familia se “verticalize”, lo que significa que las 
generaciones que se suceden en una familia, lo hacen en continuidad 
vertical, sin parientes laterales u horizontales, con pocos hermanos 
(Ramírez, 2008). Esto, irremediablemente, va a llevar a que existan más 
adultos mayores viviendo solos y sin redes primarias de apoyo, por lo que 
cobrará mayor importancia la solidaridad intergeneracional, ya que al 
disminuir los parientes colaterales, es necesario que se fortalezcan los 
vínculos de índole social y comunitarios. 
 
 




El hecho de que una persona mayor comparta vivienda en una familia 
compuesta por muchos miembros, puede ser otro factor de riesgo. Hoy día 
están aumentando las familias de tres generaciones debido a una mayor 
longevidad y al aplazamiento de la emancipación de los hijos, lo que hace 
que las familias pueden tener a su cargo a progenitores ancianos y a hijos. El 
exceso de personas, el hacinamiento y la falta de intimidad conducen a 
conflictos intrafamiliares que pueden desencadenar en MPM (Kosberg, 
1988). Existen investigaciones en las que son las propias personas mayores 
las que verbalizan que cuando muchas personas viven juntas tiende a haber 
más disputas porque la relación (en cuanto a espacio físico) es más estrecha, 
existe mayor proximidad, cada uno dice y piensa diferente, etc. En los que 
no viven juntos habrá menos desacuerdo (Bowes, Avan, y Macintosh, 
2012). Según el último estudio de la Fundación Mapfre sobre la vivienda del 
mayor (2013), el 33% de las personas encuestadas viven solas, de las que el 
68% tiene 75 años o más, siendo el 78% mujeres y el 22% hombres, aunque 
la mayoría de los hogares son los formados por dos miembros, 46%. La 
realidad hoy día es que cada vez hay más hogares unifamiliares. 
A modo de resumen, independientemente de los factores de riesgo y, 
unido a ellos, existen ciertas conductas, comportamientos y signos, tanto por 
parte de la posible víctima, como del posible responsable del maltrato, que  
se han identificado como indicadores de maltrato y que también debemos 
conocer y tener en cuenta de cara a la posible detección del mismo (Moya y 
Barbero, 2005). A continuación se describen ambos. 
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Entre las conductas a observar en la persona mayor estarían: 
explicaciones contradictorias o inverosímiles de las lesiones, de cómo 
ocurrió el incidente o de ser “propensa” a tener accidentes, disparidad en el 
relato de la historia por parte de la víctima y del agresor, además de la 
demora en la atención médica en cuanto que pasa un tiempo prolongado 
entre el trauma o la enfermedad y la visita al centro médico y, si esto se 
produce, lo normal es que no exista comunicación de la víctima con el 
personal sanitario, negándose a responder cuando se le pregunta, o hay un 
cambio en su comportamiento cuando el agresor está presente, como por 
ejemplo mirarle antes de atreverse a responder. Uso de fármacos 
(psicotrópicos) no prescritos por el médico, así como no seguir el 
tratamiento médico prescrito o realizar frecuentes visitas a urgencias, a 
diferentes centros de salud o a la consulta de su médico de familia. En 
cuanto a su estado personal puede presentar moratones en diferentes 
estadios de curación o escaras por no realizarse los cambios posturales 
necesarios, carecer de higiene personal y/o de cuidados personales 
desprendiendo mal olor, estar ansiosa, deprimida o tener ideas suicidas y 
con una baja autoestima verbalizando frases como: “no sirvo para nada”, 
“aquí estoy molestando”, “lo mejor para todos es que me muera”, etc. 
Respecto al hábitat, sábanas sucias o manchadas de sangre, olor a 
excrementos y, en general, vivienda carente de higiene y que no presenta 
condiciones de habitabilidad.  
En cuanto a las conductas del posible agresor que aportan información 
sobre una posible situación de riesgo de MPM, se ha de observar el culpar 
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siempre a la víctima de todo lo que suceda. De igual forma, es importante 
identificar cuando se pretende evitar la interacción en privado y a solas entre 
el profesional sociosanitario y la persona mayor, así como negarse a que se 
le proporcionen los servicios necesarios o se realicen visitas domiciliarias 
por parte de los profesionales, o bien culpar de todo lo que le pasa a la 
persona mayor, a los profesionales. Es una persona que está siempre a la 
defensiva, con una excesiva preocupación por un problema particular de la 
persona mayor más que por su salud en general y que no se siente satisfecho 
con tener que convivir con la persona mayor o con tener que cuidarla. A 
veces, se muestra extremadamente protector, controlador o encantador con 
la persona mayor en presencia de los profesionales, insistiendo en contestar 
él a las preguntas que se le realizan a la víctima alegando que ésta no sabe o 
está “loca”, distorsionando la información o utilizando evasivas y no 
permitiendo dejar nunca a solas a la persona mayor con el profesional. No la 
lleva a los controles sociosanitarios establecidos. Normalmente se muestra 
hostil, enfadado, impaciente o indiferente hacia la persona mayor o utiliza 
con ella un tono de voz brusco o áspero. En caso de ingreso hospitalario se 
pueden producir dos situaciones, o no acudir nunca a verla, o no dejarla 
nunca sola, además de intentar alargar el tiempo de hospitalización sin 
motivo justificado. Con bastante frecuencia, carece de ingresos económicos 
y de vivienda propia por lo que necesita la vivienda de la víctima para vivir. 
Si, además, del cuidado del mayor tiene responsabilidades laborales y 
familiares, se va a sentir estresado y sobrepasado, más aún si carece de 
conocimientos básicos respecto a cómo realizar los cuidados. 
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A modo de resumen decir que, tanto los factores de riesgo como las 
conductas y signos que acabamos de exponer, son importantes conocerlos y 
tenerlos en cuenta de cara a poder detectar casos de personas mayores que 
estén en riesgo de ser víctimas de maltrato y realizar una intervención 
precoz, aunque no quiere decir que la presencia de uno o más de estos 
factores de riesgo o signos tenga que conducir irremediablemente a un caso 
de maltrato, ya que hay algunos que pueden confundirse con patologías 
sobrevenidas con los años. Así pues, al ser el MPM un problema 
multifactorial, hay que tener en cuenta que puede no ser el resultado de la 
presencia de un único factor, sino de la combinación de varios factores y 
causas diferentes, lo que hace aún más difícil su detección. En cualquier 
caso, ante la sospecha de un posible caso de MPM, es necesaria la 
realización de una evaluación exhaustiva no sólo de la persona mayor, sino 
también del posible agresor y del contexto de la situación (Pérez-Rojo, 
2008) y no podemos ni debemos bajar la guardia ya que como concluyen 
algunas investigaciones, una de cada diez personas mayores experimenta 
algún tipo de abuso por parte de su cuidador cada año (Hoover y Polson, 
2014). 
 
Perfil de la víctima y del agresor 
A la hora de acercarnos a un perfil de las personas implicadas en el MPM, 
tanto a las víctimas como a los agresores, en los estudios científicos 
consultados se desprenden una serie de características coincidentes en la 
mayoría de ellos y que conviene conocer (Lang y Enzenhofer, 2013; Ruiz et 
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al., 2001). No obstante, el que una persona posea alguna de estas 
características no es sinónimo de que pueda llegar a ser víctima de maltrato 
o agresor. 
Respecto al perfil de las víctimas, por regla general, se observa: el ser 
mujer, mayor de 75 años, con una profesión previa no remunerada y con 
bajos ingresos económicos (Acierno et al., 2010). Suele ser dependiente 
para la realización de las actividades básicas de la vida diaria. Esta 
característica no solo se asocia a mayor riesgo de padecer maltrato, sino lo 
que es aún más importante a tener en cuenta, se asocia a que la víctima 
tenga mayor riesgo y probabilidad de padecer diferentes tipos de maltrato de 
manera simultánea (Dong, Simon, y Evans, 2012). Son personas que 
presentan cierto deterioro cognitivo y aislamiento social, lo que hace que la 
probabilidad  de sufrir cualquier tipo de maltrato se triplique (Anciemo et 
al., 2010). Respecto al estado civil existen resultados contradictorios ya que 
algunos autores observan que existe mayor riesgo entre las personas 
mayores viudas o solteras (Jürschik et al., 2013), mientras que otros señalan 
que presentarían mayor riesgo las personas casadas (Lowenstein, Eisikovits, 
Band-Winsterstein, Enosh, 2009). 
En relación al perfil del agresor suele haber unanimidad. Entre las 
características se destaca el ser hombre  (un altísimo porcentaje de estudios 
así lo corroboran), con un  parentesco muy cercano con la víctima, siendo 
fundamentalmente el agresor el esposo y el hijo (García y Castilla, 2012). 
Este hecho debería llevar a la reflexión ya que podría haber casos en los que 
la violencia vendría de lejos, siendo en los inicios, violencia de género que 
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se ha perpetuado en el tiempo. En otros estudios se señala que son, en 
primer lugar, los hijos  (Sancho et al., 2011). En la mayoría de los casos es 
el cuidador principal, y único, de la persona mayor, rol que no acepta, ni 
asume la responsabilidad que ello conlleva, a veces por inexperiencia o 
carencia de conocimientos y habilidades en los cuidados (Consejo General 
Poder Judicial, 2009), con una escasa o nula red de apoyo social. Suele 
depender económicamente de la víctima a la vez que comparte con ella la 
vivienda. Algunos agresores son consumidores de fármacos, alcohol y 
drogas o padecen alguna enfermedad psiquiátrica o alteraciones de la 
personalidad. Existen antecedentes de conductas abusivas durante la 
infancia y sus expectativas de vida se han visto trucadas. Hay estudios que 
concluyen que el riesgo de que se produzca un abandono es mayor si el 
cuidador no es el cónyuge (Abdel Rahman y El Gaafary, 2012). Anetzberger 
(1987) definió y estableció la existencia de tres perfiles de personas que 
maltratan. Los hostiles, son aquellos que han sido previamente maltratados 
por la persona mayor, manteniendo en la actualidad una relación difícil con 
él al tener que asumir el cargo de cuidador por obligación. Los autoritarios 
se catalogan en este apartado aquellas personas que son intransigentes con la 
incapacidades de la persona mayor, adoptando en la actual relación la 
misma rigidez que éste les mostró desde niño. Y los dependientes, referidos 
a aquellas personas que son inmaduros, normalmente solteros o separados, 
con una posición en la sociedad muy por debajo de sus expectativas y 
dependiendo económicamente de la persona mayor. Son los que menos 
asumen la responsabilidad del maltrato. 
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En resumen, son varias las características de las posibles víctimas y de los 
posibles agresores que dan como resultado un perfil determinado de ambos. 
De cara a su detección y posterior abordaje es necesario conocerlos, al igual 
que es también importante el conocimiento de los factores de riesgo. Tener 
todo ello presente en el quehacer profesional va a permitir “mirar” con la 
lente del maltrato e ir avanzando en las buenas prácticas profesionales. 
 
I.7.  PROTECCIÓN JURÍDICA Y SOCIAL 
El Maltrato a las Personas Mayores constituye un delito que es cometido 
o se ve favorecido por la especial condición de la víctima, entendida como 
persona incapaz o especialmente vulnerable por razón de edad. Sin 
embargo, en la actualidad no existe una legislación específica que proteja el 
MPM (De Miguel, 2011), ni una fiscalía como ocurre con la violencia de 
género, sino que la normativa está disgregada entre diversos órdenes 
jurídicos (Ley Enjuiciamiento Criminal, Código Penal, Código Civil, Ley 
Orgánica 1/2004, de Medidas de Protección Integral contra la Violencia de 
Género, etc.). Aun así, la Constitución Española (1978), aunque no de forma 
explícita, está impregnada y recoge en su articulado la necesidad de 
protección de las personas mayores. 
Desde la perspectiva jurídica, Martínez-Maroto (2005) define el maltrato 
como “aquellas acciones u omisiones, normalmente constitutivas de delito o 
falta, que tienen como víctima a la persona mayor y que se ejercen 
comúnmente de forma reiterada, basadas en el hecho relacional, bien sea 
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éste familiar o de otro tipo” (p. 5). A tenor de esta definición, en la que el 
MPM puede constituir un delito o una falta, existen en nuestro 
ordenamiento jurídico una serie de medidas cautelares de protección de las 
víctimas que, aunque no se regulan estrictamente en el Código Penal (Ley 
Orgánica 10/1995, de 23 de Noviembre), si se hace en la Ley de 
Enjuiciamiento Criminal, al remitirse ésta al Código Penal por ser la norma 
donde aparecen la mayor parte de las medidas que se pueden adoptar. Así 
pues es a lo largo del articulado del Código Penal donde se recogen las 
acciones punibles constitutivas de delito o de falta que constituyen los malos 
tratos, bien sean físicos, psicológicos, sexuales o económicos. La diferencia 
entre delito y falta la realiza el juez en función de la gravedad de las 
presuntas acciones u omisiones o del número de asistencias médicas 
necesarias para curar las lesiones, de tal manera que, si para la curación de 
las mismas es suficiente con una única asistencia médica, las lesiones serán 
constitutivas de falta y no de delito. En el maltrato físico o psicológico será 
el tiempo que tardan en curar las lesiones lo que determine si es un delito o 
una falta, mientras que en el maltrato económico será la cuantía sustraída. 
Aunque, en un principio, va a depender del criterio de cada juez, es preciso 
señalar cómo cada vez los jueces están más sensibilizados con el MPM y, 
aunque no exista una fiscalía específica, es la Fiscalía General de Violencia 
contra la Mujer quién más está visibilizando este problema con sus 
denuncias e implicando a aquellas instituciones que, en principio, deben ser 
las responsables de proteger a las víctimas. Así consta en la memoria de la 
Fiscalía General del Estado del 2013, en el capítulo III: Fiscales 
Coordinadores y Delegados para materias específicas, apartado 1.2.5 que 
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hace referencia a la especial situación de vulnerabilidad de los mayores ante 
el maltrato, donde se recoge que las Fiscalías andaluzas de Violencia de 
Género aportan un ejemplo de buenas prácticas, según las cuales,  
  Sin perjuicio de iniciarse las preceptivas diligencias de investigación penal de 
oficio por parte de la Fiscalía por presunto maltrato o abandono, se acude a las 
entidades públicas para dar cobertura institucional de forma rápida e inmediata a 
las víctimas. Ello permite el acceso a los recursos y servicios que la normativa 
reconoce a las personas mayores, siendo la Fiscalía un importante instrumento que 
ayuda a agilizar los ingresos asistenciales. (FGE, 2014, p.332) 
Aunque socialmente se identifica el maltrato familiar con el maltrato de 
pareja, el juez ha extendido los supuestos del Art. 153 del Código Penal a 
los casos en que la víctima sea ascendiente del mismo o de su pareja, pero 
con la salvedad de que en estos casos es necesario que los ascendientes 
residan en la misma vivienda que el presunto maltratador, lo que hace que, a 
veces, no actúe la Fiscalía de oficio y el agresor pueda quedar impune ya 
que la víctima, en la inmensa mayoría de los casos, no presenta denuncia 
debido, entre otras cuestiones, a la dependencia emocional con el agresor o 
por “vergüenza” a estar siendo maltratada por un familiar allegado. 
A continuación, en la tabla 6, se muestra la legislación vigente española 
aplicable a la situación de MPM en el contexto familiar, así como la 
relación de otras leyes que pueden ser también aplicables a la protección de 
las personas mayores: 
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Tabla 6.  Legislación aplicable al MPM 
Constitución 
Española 
-Título Preliminar: Libertad e igualdad. 
-Título I: De los derechos y deberes fundamentales. 
- Sección 1ª: De los derechos fundamentales y de las 
libertades públicas. 
- Sección 2ª: De los principios rectores de la política 















- Título III: De las lesiones 
- Título IV: De las agresiones sexuales  
- Título VI: De las detenciones ilegales y secuestro  
     De las amenazas 
- Título IX: De la omisión del deber de socorro 
- Título XII: Del abandono familiar, menores e 
incapacitados 
- Título XIII: De los delitos contra el patrimonio y 
contra el orden socioeconómico:  
         De los hurtos 
         De los robos 
         De la apropiación indebida 
 





Art. 195 y 196 








(Real Decreto de 14 
de Julio de 1889) 
Título VI: De los alimentos entre parientes 
Título IX: De la incapacitación 
Título X: De la tutela: Art. 222, 223, 269 y 270 
Título X: Del ejercicio de la tutela 
Art. 142 al 153 
Art. 199 y 200 
Art. 222 y 223 





-Ley 39/2006, de 14 de diciembre, de Promoción de la Autonomía Personal y 
Atención a las personas en situación de dependencia. 
-Ley Orgánica 1/2004, de 28 de diciembre, de Medidas de Protección Integral 
contra la Violencia de Género. 
-Ley 27/2003, de 31 de julio, reguladora de la Orden de Protección de las 
Víctimas de la Violencia Doméstica. 
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-Ley 41/2003, de 18 de noviembre, de Protección Patrimonial de las Personas 
con Discapacidad y de modificación del Código Civil, de la Ley de 
Enjuiciamiento Civil y de la Normativa Tributaria con esta finalidad.  
-Ley 42/2003, de 21 de noviembre, de modificación del Código Civil y Ley de 
Enjuiciamiento Civil en Materia de Relaciones Familiares de los Nietos con 
los Abuelos. 
-Ley 6/1999, de 7 de julio, de Atención y Protección a las Personas Mayores 
de Andalucía. 
-Ley Orgánica 14/1999, de 9 de junio, de modificación del Código Penal de 
1995, en Materia de Protección de Víctimas de Malos Tratos y de la Ley de 
Enjuiciamiento Criminal. 
Fuente: Elaboración propia. 
Como se acaba de ver, la normativa es suficientemente amplia como para 
proteger a las víctimas y que el agresor no quede impune. 
Respecto a la protección social no existe hoy día un protocolo de 
actuación consensuado a nivel nacional, autonómico o provincial, que 
permita la intervención homogénea y protocolizada ante un caso de MPM. 
Lo que sí se tiene claro, en los diferentes ámbitos desde los que se actúa, 
sanitario y social, es que la intervención del trabajador social es 
imprescindible, siendo éste el profesional que coordina toda la actuación. 
El hecho de que no exista un protocolo consensuado, no significa que no 
se estén desarrollando mecanismos, instrumentos y recursos ante el MPM. 
En general, la detección e intervención ante un caso de posibles malos tratos 
se lleva a cabo desde los profesionales del ámbito sanitario y social, aunque 
en paralelo existen otros mecanismos institucionales para que cualquier 
persona pueda realizar una denuncia sobre una situación de maltrato. La 
Consejería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales de la Junta de Andalucía, 
a través de la Dirección General de Personas Mayores, Infancia y Familia, y 
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al amparo del Decreto 23/2004, de 3 de febrero por el que se regula la 
protección jurídica a las personas mayores, pone en marcha un teléfono 
gratuito de Atención al Mayor (900 85 83 81). Dicho Decreto, establece 
como medidas de protección ante el MPM que,  
Las personas o Entidades que tengan conocimiento de la situación de 
desasistencia o maltrato en que se encuentre una persona mayor, sin perjuicio de 
denunciar los hechos ante los órganos judiciales, podrán ponerlo en conocimiento 
de las Delegaciones Provinciales de la Consejería de Igualdad, Salud y Políticas 
Sociales o de las Entidades Locales, mediante comparecencia ante las mismas, por 
escrito o por vía telefónica o electrónica (…) La Consejería de Igualdad, Salud y 
Políticas Sociales establecerá un teléfono gratuito y específico para las denuncias 
de situaciones de maltrato y desasistencia a personas mayores (art. 7). 
A partir de este mecanismo de protección, las Delegaciones Provinciales 
de la Consejería de Igualdad, Salud y Políticas Sociales, en colaboración 
con los Servicios Sociales Comunitarios y, en su caso, con las Fuerzas y 
Cuerpos de Seguridad, analizarán las circunstancias individuales, familiares 
y socioeconómicas de la persona mayor cuya desasistencia o maltrato se 
hubiera denunciado. De forma preferente, ante la verificación de una posible 
situación de maltrato, la administración autonómica se compromete a 
arbitrar las prestaciones y servicios de carácter comunitario o especializado 
que fuera conveniente asignar, dando prioridad a la concesión de los 
servicios de teleasistencia, ayuda a domicilio y asistencia domiciliaria 
especializada. Asimismo establece que, en caso de que no fuera posible la 
permanencia de la persona mayor en su hogar, se le propondrá su ingreso en 
un centro residencial. 
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La cobertura ofrecida desde el Teléfono de Atención al Mayor, durante 24 
horas del día en los 365 días del año, persigue poder detectar cualquier 
posible situación de riesgo de maltrato hacia las personas mayores, tanto en 
los ámbitos familiar y social, como institucional, a la vez que establecer los 
mecanismos de intervención que se estimen necesarios, facilitando 
asimismo la información específica sobre los recursos sociales que precise 
la persona usuaria. El funcionamiento del mismo supone la actuación 
coordinada de la Dirección General de Personas Mayores, Infancia y 
Familia y las Delegaciones Provinciales de la Consejería de Igualdad, Salud 
y Políticas Sociales de la Junta de Andalucía, de los Servicios Sociales de la 
Administración Local  y, en su caso, el Ministerio Fiscal. Durante el año 
2013, los datos recogidos señalan un total de 3.489 llamadas recibidas, de 
las que 1.203 (34%) fueron denuncias por presuntos malos tratos a personas 
mayores, y el resto, llamadas para solicitar algún tipo de información 
relacionada con este colectivo. De la muestra utilizada en el presente 
estudio, que se expone en el capítulo II, el 21,36% de los casos analizados 
han sido derivados por el Teléfono de Atención al Mayor, por lo que se 
considera un recurso importante de cara a la detección. 
Por otro lado, la  Orden de 1 de septiembre de 2003, pone en marcha un 
programa de orientación jurídica para las personas titulares de la Tarjeta 
Andalucía Junta sesentaycinco en los Centros de día de la Consejería de 
Igualdad, Salud y Políticas Sociales de la Junta de Andalucía. Éstos son 
centros de promoción del bienestar de las personas mayores que fomentan la 
convivencia, la integración, la participación, la solidaridad y la relación con 
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el medio social y la orientación jurídica que se ofrece consiste en un servicio 
gratuito, de atención personalizada, que tiene como finalidad resolver a las 
personas mayores las dudas de carácter jurídico que se les puedan plantear 
en el desarrollo de su vida cotidiana y en su relación con los demás. 
Como mecanismo de protección general ante la violencia que también ha 
de ser considerado un recurso especifico ante el MPM, en el año 1998 se 
crea el Servicio de Asistencia a Víctimas en Andalucía (SAVA), como 
resultado de la promulgación de la Ley 35/1995, de 11 de diciembre, de 
Ayudas y Asistencia a las Víctimas de Delitos Violentos y contra la 
Libertad Sexual. Este servicio es posteriormente regulado en el año 2011, 
mediante el Decreto 375/2011 de 30 diciembre. En el mismo, en su artículo 
3, se contempla como objetivo general el “prestar una atención integral y 
coordinada a los problemas padecidos por las víctimas como consecuencia 
de su victimización y dar respuesta a las necesidades específicas de mujeres 
y hombres, en los ámbitos jurídico, psicológico y social, mediante la 
intervención interdisciplinar de su Equipo Técnico” y como objetivos 
específicos, entre otros, “prevenir todas las formas de victimización, 
promoviendo y difundiendo medidas dirigidas a la sociedad en general y a 
determinados colectivos sociales especialmente vulnerables, que puedan 
contribuir a eliminarla o reducirla”. El SAVA es un servicio público de 
ámbito andaluz, universal y gratuito, integrado por recursos, funciones y 
actividades llevadas a cabo desde equipos interdisciplinares. Este servicio 
acompaña, asesora y apoya a las víctimas desde el principio del proceso 
judicial en el que se ven inmersos; va desde la denuncia, asistencia letrada y 
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acusación particular en los procedimientos penales, hasta la solicitud de 
medidas de protección, recursos y ejecución de la sentencia. Igualmente se 
lleva a cabo una intervención psicosocial mediante apoyo, asesoramiento y 
acompañamiento en todo el proceso, tanto individual como grupal, así como 
asesoramiento a las familias cuando lo requiera el caso. Entre las 
actividades a desempeñar, se contempla la coordinación y colaboración con 
las instancias policiales, judiciales, sanitarias y sociales. Durante el año 
2013, fueron atendidas 1.572 personas en la provincia de Málaga.  
En el ámbito sanitario no existe un protocolo específico para personas 
mayores consensuado a nivel nacional o regional. Sin embargo, en Málaga 
se ha desarrollado un protocolo específico en el Distrito Sanitario Málaga-
Guadalhorce, ante los casos en los que se detectan “ancianos sin cuidados 
básicos”, aplicándose para el resto de posibles casos de maltrato el 
protocolo de violencia de género. En ambos casos, ancianos sin cuidados 
básicos o víctimas de maltrato, la situación detectada siempre es derivada al 
trabajador social para su estudio, valoración y abordaje, siendo, además, el 
profesional que coordina y realiza el seguimiento del mismo, a la vez que el 
responsable de la custodia de los partes médicos y de los informes sociales 
emitidos, en cada uno de los centros de salud. Cuando se considera 
necesaria la derivación a otras instituciones por la gravedad del caso, se 
lleva a cabo la misma a través del Distrito Sanitario, siendo la Coordinadora 
de la Unidad de Atención Sociosanitaria (UASS) la receptora de los partes 
médicos y/o informes sociales y la encargada de derivarlos a las 
instituciones pertinentes (Fiscalía, Juzgado nº 11, Delegación de Igualdad, 
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Salud y Políticas Sociales, Servicios Sociales Comunitarios). En todo este 
proceso, la coordinación con las instituciones implicadas, siempre es 
realizada por el trabajador social del centro de salud correspondiente, quién 
se erige en el interlocutor válido. 
Por último, también desde los Servicios Sociales Comunitarios (SSC) 
existen pautas y mecanismos de actuación profesional ante la sospecha o 
detección de un MPM, ante los que se realiza una intervención rápida e 
inmediata, de forma planificada y coordinada, al ser considerada una 
situación de emergencia y urgencia social. Aunque no existe un protocolo 
por escrito, la actuación queda recogida en el Sistema de Información de 
Usuarios de Servicios Sociales (SIUSS), que es la aplicación informática 
que desarrolla la ficha social, existente en todos los Centros de Servicios 
Sociales. En su catálogo de valoraciones, concretamente en las valoraciones 
recogidas en el Grupo 2 que hace referencia a las “necesidades sociales 
relacionadas con una adecuada convivencia” se recoge una serie códigos 
relativos a la convivencia familiar: desajustes convivenciales, malos tratos, 
limitaciones en la autonomía personal o problemas de soledad. Cuando se 
está ante un posible caso de maltrato, es en este Grupo 2 donde se debe 
recoger la información, registrando aquellos códigos más relacionados con 
el MPM (del código 201011 al 201034; del 203011 al 203034 y del 203061 
al 203064), lo que aporta en cierta medida protocolización ante esta 
actuación. Ha sido a través del SIUSS y de sus códigos correspondientes, 
dónde se han identificado los casos existentes de MPM y se ha obtenido la 
información para la realización del presente estudio. 
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En paralelo al sistema de registro de la intervención, las pautas de 
actuación a desarrollar desde los SSC ante una sospecha o detección de un 
caso de MPM, implica en primer lugar la realización de una evaluación 
inicial utilizando la información existente y recabando toda aquella 
complementaria que se estime necesaria (sanitaria, vecinal, etc.) y que va a 
generar las posteriores intervenciones. Si en esta evaluación se detecta la 
existencia del mismo y se considera la situación como grave, se procede a 
su puesta en conocimiento de la autoridad judicial, Juzgado de Primera 
Instancia nº 11 o Fiscalía Provincial de Málaga, solicitando medidas 
cautelares provisionales con el fin de proceder a su protección. Las medidas 
cautelares van encaminadas tanto a obtener un alojamiento alternativo como 
a su protección, por lo que se suele solicitar la intervención de la Fundación 
Malagueña de Tutela, sin menoscabo en la continuidad del caso desde los 
SSC con la familia, cuando sea posible y necesario.  
En caso de necesitar la víctima un ingreso involuntario o padecer 
deterioro cognitivo debe ser el Juez quién autorice su ingreso. La 
coordinación con las instituciones mencionadas es continua. Si el caso 
requiere de un alojamiento alternativo urgente, se deriva al Centro de 
Acogida Municipal (CAM), que es un servicio social especializado, con 
competencia para ello. En caso de ser personas desamparadas, se deriva al 
Juzgado nº 11 y se solicitan medidas cautelares de protección de la persona 
y de sus bienes, asumiendo la tutela, la mayoría de las veces, la Fundación 
Malagueña de Tutela. Asimismo, se solicita de urgencia una averiguación 
de su patrimonio, para en caso de necesitar ingresar en residencia y no 
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disponer aún de una plaza en una pública, proceder al ingreso en plaza 
privada cuando la persona disponga de recursos económicos, si no se 
solicita ayuda económica para residencia por emergencia social.  A su vez 
se solicita, en caso de carecer de él, el reconocimiento del grado de 
dependencia, por vía urgente, para tener derecho a las prestaciones y/o 
servicios que la Ley contempla y, a posteriori solicitar el ingreso en 
residencia pública si se considera oportuno. Si la víctima es válida y 
necesita salir del domicilio, hasta que tenga plaza en una residencia estará 
en el Centro de Acogida Municipal. Una vez finalizada la intervención, 
tanto de los SSC como del CAM, se informa al Juzgado nº 11 sobre dónde 
se encuentra la víctima y todas las intervenciones que se hayan realizado. La 
intervención desde los Servicios Sociales ante un caso de maltrato a un 
mayor, se diferencia de las demás por el criterio de urgencia.  
Para concluir decir que en España, aun no de forma específica, nos 
encontramos con diferentes instituciones, recursos y una amplia normativa 
dirigidas hacia la protección de las personas mayores víctimas de maltrato. 
Es especialmente relevante la referencia constitucional que en el artículo 50 
establece que “los poderes públicos garantizarán mediante pensiones 
adecuadas y periódicamente actualizadas, la suficiencia económica a los 
ciudadanos durante la tercera edad. Asimismo, y con independencia de las 
obligaciones familiares, promoverán su bienestar mediante un sistema de 
servicios sociales que atenderán sus problemas específicos de salud, 
vivienda, cultura y ocio” (C.E., 1978, p. 29320). Junto a este compromiso 
constitucional, cabe destacar de igual forma el artículo 262 de la Ley de 
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Enjuiciamiento Criminal en el que se recoge que “los que por razón de sus 
cargos, profesiones u oficios tuvieren noticia de algún delito público, 
estarán obligados a denunciarlo inmediatamente al Ministerio Fiscal, al 
Tribunal competente, al Juez de Instrucción y, en su defecto, al municipal o 
al funcionario de policía más próximo al sitio, si se tratare de un delito 
flagrante (p. 42)”. La visibilización del MPM, su denuncia aún en caso de 
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 II.1. PLANTEAMIENTOS METODOLÓGICOS DE LA 
INVESTIGACIÓN 
 
Delimitación de la investigación 
La presente investigación, de carácter descriptivo, se centra en el análisis 
del Maltrato a las Personas Mayores (MPM) en la ciudad de Málaga. Los 
datos se han obtenido a partir de los casos detectados por los trabajadores 
sociales de los centros de servicios sociales comunitarios de Málaga, a 
través del análisis de la historia social recogida en los expedientes 
individuales-familiares de los que disponen dichos centros. Para ello, en 
primer lugar, se solicitó autorización a la Directora General del Área de 
Derechos Sociales del Ayuntamiento Málaga, en base a la existencia de un 
Convenio de Colaboración entre la Universidad de Málaga y el 
Observatorio Municipal para la Inclusión Social, entre cuyos objetivos se 
encuentra la colaboración en investigaciones que se realicen en el ámbito de 
los Servicios Sociales y que puedan ser de interés para ambos. Así mismo se 
explicaba la necesidad de  poder  acceder y consultar los datos del Sistema 
de Información de Usuarios de Servicios Sociales (S.I.U.S.S.), registrados 
por los trabajadores sociales de dichos centros, salvaguardando el 
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Objetivos de la investigación 
Como se ha expuesto en los capítulos anteriores, una de las formas de 
violencia que permanece más oculta y más desconocida es la sufrida por las 
personas mayores. Dado el incremento en la esperanza de vida e igualmente 
de la población mayor, es probable que el MPM aumente en los próximos 
años, por lo que se está ante un problema social y de salud bastante 
importante y sobre el que es necesario seguir investigando. Es por ello que 
se ha llevado a cabo la presente investigación para contribuir al 
conocimiento del mismo. 
Los objetivos de la misma son los siguientes: 
Objetivo general: 
Describir la situación de los malos tratos a personas mayores en el ámbito 
familiar en Málaga, según los casos detectados y recogido por los 
Trabajadores Sociales de los Centros de Servicios Sociales Comunitarios en 
el periodo 2003-Junio 2013, para tener mayor información y conocimiento 
sobre el mismo y que sirva de ayuda en la intervención profesional. 
Objetivos específicos: 
Cuantificar la magnitud del problema de los malos tratos a las personas 
mayores detectados en .los centros de servicios sociales comunitarios en el 
periodo de diez años. 
Describir las características sociodemográficas de la población mayor que 
ha sufrido maltrato.  
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Identificar el perfil de las víctimas y de los agresores.  
Conocer  los diferentes tipos de malos tratos acontecidos. 
Ahondar en las relaciones de parentesco entre víctimas y agresores. 
Determinar los factores de riesgo asociados, tanto de la víctima como del 
agresor, que hayan desencadenado la conducta violenta. 
Conocer las pautas de actuación e intervención profesional de los 
Trabajadores Sociales ante un caso de maltrato. 
Conocer la existencia de los posibles recursos sociales, sanitarios y 
jurídicos que sean susceptibles de aplicar ante un caso de maltrato a 
mayores, de cara a su protección, detección y/o prevención. 
 
Método 
Para la presente investigación se han identificado 260 casos de maltrato a 
personas mayores de 65 años,  producidos en el ámbito familiar y detectados 
por los trabajadores sociales de los centros de servicios sociales de la ciudad 
de Málaga durante el periodo analizado, año 2003-junio 2013. Finalmente 
los casos han sido 220 debido a que de los 40 restantes no ha sido posible 
obtener datos. 
Para la selección de los casos se contó con la colaboración del 
Observatorio Municipal para la Inclusión Social del Ayuntamiento de 
Málaga, desde donde se ha facilitado la relación de expedientes SIUSS 
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susceptibles de estudio. Éstos se han obtenido filtrando el grupo 2: 
“necesidad relacionada con adecuada convivencia” (del ítem 201011 al 
205027) del Catálogo de Valoraciones SIUSS de Necesidades Sociales. 
De los once centros de servicios sociales, correspondientes a cada una de 
las once Juntas de Distrito Municipal, únicamente en una de ellas, 
Churriana,  no consta ningún caso de MPM en el periodo de tiempo 
seleccionado. La distribución de los casos se muestra en la tabla 7. 
Tabla 7. Número de casos analizados, por distritos municipales. 
DISTRITO MUNICIPAL Nº CASOS % 
Nº 1   Centro 64 29,09 
Nº 2   El Palo 2 0,9 
Nº 3   Ciudad Jardín 15 6,8 
Nº 4   Bailén-Miraflores 68 30,9 
Nº 5   Palma-Palmilla 2 0,9 
Nº 6   Cruz Humilladero    21 9,5 
Nº 7   Carretera Cádiz 33 15 
Nº 9   Campanillas 5 2,2 
Nº 10  Puerto Torre 8 3,6 
Nº 11  Teatinos-Universidad  2 0,9 
TOTAL 220 100 
Fuente: Elaboración propia. 
De los 220 casos, el 29,1% son hombres y el 70,9% mujeres. Respecto al 
estado civil el 49,3% son viudos/as, el 22,8% casados/as o viviendo en 
  Planteamientos metodológicos de la investigación 
145 
 
pareja, el 20,5% solteros/as y el 7% viudos/as o separados/as. En cuanto a la 
edad el 63,2% son personas mayores de 80 y el 36,8%  menores de 80 años. 
 
Procedimiento 
Una vez identificados los casos por parte del Observatorio, desde allí se 
procede a informar a los directores de los distintos centros de la visita que 
va a realizar  la investigadora  para la obtención de los datos, de forma que 
se le facilite el acceso a los expedientes, que previamente se han 
seleccionado, y poder proceder a fotocopiarlos para su posterior estudio. Las 
visitas a los centros para la recogida de los datos tuvo lugar entre los meses 
de Junio, Julio y principios de Agosto del año 2013. Los expedientes fueron 
fotocopiados en el mismo centro y posteriormente fueron escaneadas para 
facilitar el trabajo de codificación. 
Para el análisis de los 220 casos se ha utilizado el análisis de contenido 
que permite leer e interpretar el contenido de toda clase de documentos 
escritos (Ruiz, 2012); así pues, del texto original (cada uno de los 
expedientes) se extrae información, a través de la lectura, para someterla 
posteriormente a un análisis e interpretar los resultados obtenidos. El 
programa informático utilizado para el análisis de contenido ha sido el 
Atlas.ti, versión 7.1, ya que permite la construcción de una base de datos 
con texto, por lo que cada uno de los expedientes ha sido fotocopiado y 
posteriormente escaneado para ser utilizado en dicho programa como 
documento primario. Este programa permite recuperar la información 
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fácilmente a la vez que exportar los datos al paquete estadístico SPSS, que 
ha sido el que se ha utilizado para el análisis estadístico, concretamente la 
versión 21. Para la realización del análisis previamente se ha desarrollado 
un sistema de categorías específico tanto para la víctima como para el 
agresor. Se ha procedido a la definición de cada una de las diferentes 
categorías y se han enumerado para facilitar su posterior codificación.  A 
continuación se exponen ambos sistemas de categorías, así como diferentes 
imágenes ilustrando el proceso de codificación de las mismas en los 
diferentes expedientes. 
 
Categorías asociadas a la víctima 
Derivaciones a: 
 Hace referencia a aquellas derivaciones que realizan los Trabajadores 
Sociales a otras instituciones con el objetivo de explicar la situación y 
realicen una posible intervención: (1.1) Órganos Judiciales (Fiscalía, 
Juzgado 1ª Instancia, Juzgado nº 11, Juzgado violencia género), (1.2) 
Delegación  Provincial de Salud, Igualdad y Política Social (hace referencia 
a la delegación que haya sido la encargada y responsable de todos los temas 
relacionados con la provisión de servicios y prestaciones sociales),   (1.3) 
Centro Salud, (1.4) Hospital, (1.5) Área Bienestar Social del Ayuntamiento, 
(1.6) Área  Salubridad Ayuntamiento (incluida medio ambiente y sanidad), 
(1.7) Centro Municipal Acogida 3ª Edad, (1.8) Servicio Valoración 
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Dependencia, (1.9) Comedor Santo Domingo, (1.10) Caritas, (1.11) Cruz 
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2. Derivaciones de: 
Cuando el conocimiento del caso se ha iniciado como consecuencia de 
haber venido derivado de otras instituciones. Igualmente se incluye 
“notificación de demanda”. Si son derivaciones que se realizan a lo largo de 
todo el proceso y seguimiento del caso, se considerarán coordinaciones: 
(2.1) Asociación Vecinos (incluido bloque donde está la vivienda), (2.2) 
Hospital, (2.3) Centro Salud, (2.4) Teléfono Atención al Mayor, (2.5) 
Fuerzas de Seguridad del Estado, (2.6) Área Medio Ambiente y Salubridad 
Municipal, (2.7) Otros 
 
3. Coordinación con:  
Se contempla cuando, para una mejor intervención profesional, se ha 
requerido de la coordinación y toma de contacto con profesionales de otras 
instituciones: (3.1) Hospital, (3.2) Centro Salud, (3.3) Delegación Provincial 
de la Consejería de Salud, Igualdad y Política Social, (3.4) Centro 
Municipal Acogida 3ª Edad, (3.5) Órganos Judiciales (incluido Juzgados y 
Fiscalía), (3.6) Fundación Malagueña de Tutela, (3.7) Teléfono Atención al 
Mayor, (3.8) Consulados, (3.9) Gerencia Municipal Urbanismo, (3.10) 
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Caritas, (3.11) Cruz Roja, (3.12) Centros Residenciales (públicos o 
privados), (3.13) Parcemasa, (3.14) Otros. 
 
 
4. Intervención Fuerzas Seguridad: 
 Siempre que se haya requerido la intervención de las fuerzas de 
seguridad por llamadas realizadas a las mismas por algún familiar o vecino, 
  Planteamientos metodológicos de la investigación 
150 
 
ya sea motivada por comportamientos violentos o por necesidad de acudir a 
la vivienda para observación e inspección del estado de higiene, 
habitabilidad o salubridad de la misma. (4.1) Si, (4.2) No 
 
5. Solicitud de  reconocimiento del grado dependencia: 
Cuando haya constancia en el expediente de que se ha solicitado el 
reconocimiento de dependencia, con independencia de que se haya o no 
reconocido: (5.1) Si, (5.2) No. 
 
 




6. Se ha reconocido grado dependencia 
(6.1) Si, (6.2) No. 
7. Grado reconocido 
Si es que consta en el expediente el grado de dependencia que se le ha 
reconocido a la víctima, o en caso de empeoramiento de su estado de salud 
se solicita una revisión del mismo: (7.1) Grado 1, (7.2) Grado 2, (7.3) Grado 
3, (7.4) Se solicita revisión de grado por agravamiento, (7.5) Nuevo grado 
reconocido. 




8. Víctima dependiente para las actividades básicas de la vida diaria 
(ABVD)  
Se considera dependiente cuando necesita de la ayuda de una tercera 
persona para poder realizar las actividades más básicas, tales como asearse, 
vestirse, deambular, comprar y elaborar de alimentos, cuidados del hogar, 
etc.: (8.1) Si, (8.2) No 
9. Motivo de la dependencia para las ABVD 
(9.1) Incapacidad física (limitada para poder desplazarse o limitación de 
movimientos debido a la edad), (9.2) Deterioro cognitivo (se incluye 
demencia senil, alzheimer…). 




10. Víctima presenta problemas de salud mental 
 Cuando padece alguna enfermedad mental (psiquiátrica) y está 
diagnosticada. O bien no se ha diagnosticado debido a que la propia 
enfermedad le hace no ser consciente del problema y se niega a acudir a un 
centro sanitario, pero hay en el expediente algún informe donde se hace 
constar la sospecha de existencia de la misma: (10.1) Si, (10.2) No. 




11. Sospecha de Síndrome de Diógenes 
Existencia de gran acumulo de utensilios inservibles, de papeles o de 
basura en el domicilio y que ponen en peligro la integridad física de la 
víctima: (11) Si. 




12.  Existencia de denuncia  
Cuando la víctima o cualquier persona de su entorno haya presentado una 
denuncia en el  Juzgado o ante las Fuerzas de Seguridad del Estado: (12.1) 
Si, (12.2) No. 




13. Existencia de denuncias previas 
 Siempre que se haya presentado denuncia en más de una ocasión y así 
conste en el expediente: (13.1) Si, (13.2) No. 
14. Se ha retirado la denuncia 
Cuando la víctima ha procedido a la retirada de la denuncia: (14.1) Si, 
(14.2) No. 
15. Se ha celebrado juicio y se ha impuesto pena 
 Cuando el juez dictamina cualquier pena para el agresor: (15.1) 
Imposición de multa, (14.2) Orden de alejamiento, (15.3) Otras. 




16. La víctima posee apoyo informal 
Se considera apoyo informal cuando recibe algún tipo de ayuda para la 
realización de las ABVD no proveniente de prestaciones sociales ni de 
profesionales: (16.1) Familia, (16.2) Vecinos, (16.3) Amigos, (16.4) Otros 
 
17. Intervenciones/prestaciones municipales solicitadas  
Se consideran aquellas prestaciones que se tramitan y/o conceden a través 
de los Servicios Sociales Comunitarios, incluidas las prestaciones básicas. 
No se incluyen las contempladas en la Ley Dependencia. (17.1) Servicio 
Ayuda Domicilio (SAD), (17.2) Teleasistencia, (17.3) Servicio comida a 
domicilio (Catering), (17.4) Centro Residencial, (17.5) Respiro Familiar, 
(17.6) Limpieza de choque, (17.7) Desinsectación (por acúmulo de insectos, 
cucarachas, animales…), (17.8) Ingreso involuntario (necesidad de ingresar 
en un centro residencial u hospitalario debido al estado en que se encuentra 
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la víctima, aún en contra de su voluntad y previa autorización judicial), 
(17.9) Incapacitación judicial (motivado por su deterioro cognitivo), (17.10) 
Tutorización de la Fundación Malagueña de Tutela, (17.11) Ayuda 
Económica no periódica (AENP) para: (17.11.1) Cobertura necesidades 
básicas, (17.11.2) Adquisición mobiliario básico, (17.11.3) Dentista, 
(17.11.4) Adquisición de ropa, (17.11.5) Adquisición de gafas, (17.11.6) 
Otros. 
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18. Prestaciones municipales concedidas 
(18.1) Servicio Ayuda Domicilio (SAD), (18.2) Teleasistencia, (18.3) 
Servicio comida a domicilio (Catering), (18.4) Centro Residencial, (18.5) 
Respiro Familiar, (18.6) Limpieza de choque, (18.7) Desinsectación, (18.8) 
Ingreso involuntario, (18.9) Incapacitación judicial, (18.10) Tutorización de 
la Fundación Malagueña de Tutela, (18.11) Concesión AENP: (18.11.1) 
Una sola vez, (18.11.2) Dos veces, (18.11.3) más de dos veces. 
 
 
19.  Prestaciones/servicios solicitadas por la Ley de Dependencia 
Son aquellas prestaciones o servicios contemplados en la Ley de 
Dependencia para aquellas personas que tengan reconocido algún grado de 
dependencia: (19.1) SAD, (19.2) Teleasistencia, (19.3) Centro de Día, 
(19.4) Centro Residencial, (19.5) Prestación económica vinculada al 
servicio, (19.6 Prestación) económica para cuidados en el entorno familiar y 
apoyo a cuidadores no profesionales 




20. Prestaciones/servicios concedidas por la  Ley de Dependencia 
(20.1) SAD, (20.2) Teleasistencia, (20.3) Centro de Día, (20.4) Centro 
Residencial, (20.5) Prestación económica vinculada al servicio, (20.6) 
Prestación económica para cuidados en el entorno familiar y apoyo a 
cuidadores no profesionales. 
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21. Tipos de maltrato 
(21.1) Físico: Uso de fuerza física que puede resultar en daño corporal, 
dolor o deterioro físico. Puede incluir: golpes, pellizcos, empujones, 
patadas, etc., (21.2) Psicológico: Acciones expresas verbales o no verbales. 
Incluye: uso de la coacción, insultos, menosprecio, infravaloración, 
descalificación, conductas de dominio e imposición...., (21.3) Económico: 
Hacer uso ilegal o impropio de todos o algunos de los fondos económicos, 
bienes, propiedades, posesiones... o bloqueo del acceso a los mismos. 
Incluye: cambio de testamento, desaparición de joya, de cartilla bancaria…, 
(21.4) Sexual: Realización de actos sexuales, sin consentimiento de la 
persona,    empleando la fuerza, amenaza o aprovechándose del deterioro 
cognitivo del mayor, (21.5) Negligencia: Es el incumplimiento voluntario o 
involuntario de las funciones propias del cuidador para proporcionar los 
alimentos o servicios necesarios, para evitar daño físico, angustia o daño 
mental. Se incluyen la administración incorrecta de medicamentos y la falta 
de cuidados médicos, (21.6) Abandono: Desamparo intencionado por parte 
de la persona que debe asumir la responsabilidad de proporcionarle 
cuidados. Incluido el desamparo y la desprotección, (21.7) Violación 
Derechos: Son aquellas acciones que suponen el confinamiento o cualquier 
otra interferencia en la libertad personal del mayor (negación en la toma de 
decisiones; aislamiento social de amigos, nietos; impedir el acceso a medios 
de comunicación etc), (21.8) Autonegligencia/abandono: es el propio 
comportamiento de la persona mayor el que amenaza su propia salud o 
seguridad.  Se manifiesta por negarse a proveerse de una adecuada 
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alimentación, vestido, vivienda, seguridad, higiene personal y medicación, 
(21,9) Se desconoce: cuando no está identificado el tipo de maltrato. 
 
 
22. Agredida por más de una persona  
Cuando la víctima recibe maltrato de más de una persona: (22) Si. 





23. Agredida en más de una ocasión 
Cuando se tiene constancia de que no ha sido la única vez que se ha 
producido el maltrato: (23) Si. 
 
24. Aislamiento social  
Cuando la persona carece de una red de apoyo y unas nulas o pobres 
relaciones familiares o sociales y es verificado por el profesional constando 
así en su expediente: (24) Si. 




Categorías asociadas al agresor 
25. Realiza trabajo remunerado 
 Cuando el agresor realiza un trabajo remunerado, bien sea por cuenta 
propia o ajena o en la economía sumergida: (25.1) Si, (25.2) No. 
 
26. Depende económicamente de la víctima 
Se considera a aquel  que carece de ingresos, o éstos son insuficientes y 
depende para su subsistencia de los ingresos de la víctima: (26.1) Si, (26.2) 
No. 
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Convive con la víctima 
El agresor  comparte la vivienda con la víctima: (27.1) Si, (27.2) No, 
(27.3) Convive con la víctima y otros familiares. 
 
28. Carece de vivienda propia 
 No tiene vivienda propia, o la tiene pero ante una separación matrimonial 
ha tenido que abandonar la misma: (28.1) Si carece de vivienda, (28.2) El 
agresor necesita la vivienda de la víctima para vivir, (28.3) El agresor se ha 
separado y ha tenido que volver a vivir con la víctima. 
 
29. Es el/la cuidador/a principal 
 Se considera a la persona que se encarga, casi en exclusiva, del cuidado 
de una persona dependiente. Esta atención es prestada por personas de la 
familia o de su entorno, no vinculadas a un servicio de atención 
profesionalizada: (29.1) Si, (29.2) No. 




30. Recibe apoyo de otros cuidadores familiares 
     Cuando el cuidador principal recibe algún tipo de apoyo de familiares: 
(30.1) Si, (30.2) No. 
 31. Tiene apoyo formal 
 Es el realizado por profesionales. Se incluye el proveniente de las 
prestaciones sociales concedidas (SAD, Catering, Centro Día, etc.): (31.1) 
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32. Tiene apoyo informal 
 Es el prestado normalmente por personas de su red social y por el que no 
se percibe remuneración alguna. Se incluye amigos, vecinos, otros, siempre 
que no sean familiares: (32.1) Si, (32.2) No. 
33. Se ha producido claudicación familiar 
 Cuando el cuidador está sobrecargado por los cuidados y se produce una  
incapacidad para poder ofrecer una respuesta adecuada a las múltiples 
demandas y necesidades de la persona mayor a la que cuida: (33) Si. 
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34.  Percibe alguna prestación económica 
 Cuando en el caso de que no realiza trabajo remunerado, SI percibe 
prestación económica de alguna institución pública: (34.1) Pensión No 
Contributiva (PNC), (34.2) Pensión Contributiva (Jubilación o Invalidez), 
(34.3) Subsidio de Desempleo, (34.4) Salario Social, Renta Básica de 
Inserción, Prestaciones para mayores 55 años, (34.5) Prestación económica 
por cuidador familiar, (34.6) Se desconoce. 
 
35. Consume tóxicos 
 Hace uso, con cierta frecuencia, de alcohol, heroína, hachis o cualquier 
otra droga de uso ilegal. Cuando en los expedientes únicamente aparece que 
es “drogadicto” pero no qué tipo de tóxico consume, se están refiriendo al 
uso de drogas ilegales: (35.1) Alcohol, (35.2) Drogas ilegales (heroína, 
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36. Tiene problemas de salud 
 Cuando queda recogido en su expediente algún tipo de enfermedad que 
pueda aumentar el riesgo de que se desencadene la agresión o el trato 
inadecuado: (36.1) Físicos, (36.2) Psicológicos/Psiquiátricos. 
 
 
37. Está en tratamiento psiquiátrico 
(37.1) Si, (37.2) No, (37.3) Si, pero no lo sigue adecuadamente, (37.4) Se 
niega a ponerse en tratamiento. 
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38. El agresor ha sufrido trato inadecuado con anterioridad  
Queda constancia en el expediente que SI ha sufrido maltrato,  ha habido 
un trato inadecuado, actitudes de desprecio o carencia de afecto previos  por 
parte de la víctima hacia el agresor: (38) Si. 
 
39. Ha sido víctima de trato inadecuado  
(39.1) En la infancia (hasta 12 años), (39.2) La adolescencia (hasta 20 a.), 
(39.3) Juventud (30 a.), (39.4) Etapa adulta (> 31 a.). 
40. Ha cometido  agresiones previas con la víctima 
Cuando el maltrato no es un hecho puntual, sino que persiste en el tiempo 
 41. Ha habido amenazas previas 
Independientemente de las agresiones, que se hayan producido amenazas 
con anterioridad: (41) Si. 
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42. El agresor agrede a otros familiares 
 Cuando además de a la persona mayor, maltrata a cualquier otra persona, 
bien sea de la unidad de convivencia o de su círculo cercano: (42) Si. 
 
43. La víctima recibe maltrato por más de una persona  
Tanto si forman parte de su unidad familiar, como si son otros familiares, 
amigos, vecinos o cuidadores formales: (43) Si. 
44. Parentesco del agresor con la víctima 
Es la relación que existe entre ambos ya sea familiar, de parentesco, de 
amistad o profesional: (44.1) Esposo (se incluye la pareja hombre, aunque 
no estén casados), (44.2) Esposa (se incluye la pareja mujer), (44.3) Ex 
esposo (se incluye ex pareja mujer), (44.4) Ex esposa (se incluye ex pareja 
hombre), (44.5) Hijo, (44.6) Hija, (44.7) Yerno, (44.8) Nuera, (44.9) 
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Hermano, (44.10) Hermana, (44.11) Sobrino, (44.12) Sobrina, (44.13) 
Conviviente (persona que no tiene relación de parentesco, pero comparten 
domicilio), (44.14) Cuidador/a formal, (44.15) Otros, (44.16) Se desconoce. 
 
45. Relaciones familiares deterioradas 
Cuando en la familia las relaciones están prácticamente rotas o son 
inexistentes: (45.1) Relaciones entre hermanos deterioradas, (45.2) 
Relaciones paterno-filiales deterioradas. 
 




Proceso de codificación 
La codificación ha sido realizada por dos personas voluntarias, un hombre 
y una mujer, previamente entrenados juntos con diferentes expedientes de 
los que forman la muestra. Durante el entrenamiento se redefinieron o 
aclararon aquellas categorías que podían confundirse, fundamentalmente las 
referentes a las solicitudes de prestaciones de ámbito municipal o 
autonómico. La codificación la ha realizado cada uno de los codificadores 
por separado, no interviniendo la investigadora en la misma. El siguiente 
gráfico muestra como los codificadores recogieron la información de los 
expedientes. En la primera ventana de la izquierda se encuentran los 220 
expedientes (documentos primarios), que pueden ser agrupados por 
familias. Las familias hechas se corresponden con cada uno de los centros 
de servicios sociales, diez en total. En la segunda ventana se encuentra el 
expediente con el que se está trabajando y sobre él es donde se va a 
seleccionar la cita (fragmento del texto enmarcado en un recuadro) 
correspondiente a un fragmento del texto que está relacionado con el 
sistema de categorías previamente diseñado. La tercera ventana recoge los 
códigos que se van asignando a cada uno de los expedientes. En el cuadrado 
pequeño que se aprecia en el centro de la imagen están recogidos todos los 
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códigos existentes para proceder a su selección según corresponda con el 
caso. Como se puede observar, además del nombre, los códigos están 
numerados para facilitar a los codificadores la búsqueda de los mismos. 
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La función de los codificadores ha sido seleccionar en cada documento 
primario (expediente fotocopiado y escaneado) aquellos códigos del sistema 
de categorías elaborado, que aparecen desplegados en el recuadro pequeño 
central, que estuviesen presentes en el mismo. Una vez marcados quedan 
recogidos en el expediente (tercera ventana, derecha de la pantalla). El 
proceso total de codificación por parte de los jueces, incluido el periodo de 
entrenamiento, duró un total de tres meses. Previamente la investigadora 
incluyó todos los expedientes, como documentos primarios, en el programa 
Atlas.ti, así como el sistema de categorías, creando para ello una Unidad 
Hermenéutica (UH) específica. Una vez concluido el proceso de 
categorización de cada uno de los codificadores se procedió a la unificación 
de las dos UH, al no coincidir las mismas ambos jueces se volvieron a reunir 
y decidieron con cual de las UH se iba a trabajar por considerar que la 
misma estaba más y mejor codificada. 
Una vez finalizada la codificación de cada uno de los expedientes, se ha 





















ANÁLISIS DE RESULTADO 
Los resultados que se presentan a continuación responden al análisis 
realizado de las variables estudiadas. Su presentación consta de cuatro  
partes diferenciadas. En la primera, la segunda y la tercera se han realizado 
tablas de contingencia en relación al sexo, edad y estado civil de las 
víctimas. En la cuarta se analiza la relación existente entre el sexo del 
agresor y los diferentes tipos de maltrato mediante tablas de contingencias y 
la prueba estadística de χ2, y otras tablas de contingencia de diferentes 
variables en relación a los tipos de maltrato.  
De los 220 casos analizados, como se muestra en la figura 4,  el 29,1% de 
las víctimas son varones (64) y el 70,9% mujeres (156). Respecto al estado 
civil, figura 5, el 49,3% son viudos/as, el 22,8% casados/as o en pareja, el 
20,5% solteros/as y el 7,4% separados/as. En cuanto a la edad el 36,2% son 
menores de 80 años y el 63,2% son mayores de 80 años. 
Referente a los agresores, el sexo es mayoritariamente masculino, siendo 
varones el 58,7% (108) y mujeres el 41,3% (76). Hay un porcentaje en el 
que no existe un agresor externo, sino que es la víctima la que amenaza su 























A continuación se pasa a analizar las diferentes variables. 
 
 
Tablas de contingencia en relación al sexo de la víctima 
 




F  % F  % 
Edad Menores de 80 años 29 45,3 52 33,3 
Mayores de 80 años 35 54,7 104 66,7 
 
Según se observa en la tabla 8 las mujeres víctimas menores de 80 años 
representan el 33,3% y las mayores de 80 el 66,7%; mientras que los 
varones menores de 80 son el 45,3% y los mayores de 80 el 54,7%.  Como 
puede apreciarse la mayoría de las víctimas son mujeres mayores de 80 
años. En la bibliografía consultada las personas más mayores, son las que 
tienen mayor riesgo de sufrir maltrato (Iborra, 2008; Lachs et al., 2011; 
National Center on Elder Abuse, 1998; Pérez-Cárceles et al., 2009; Yaffé et 






Tabla 9 de contingencia del estado civil de la víctima por sexo, en 
frecuencias y porcentajes. 
 Sexo 
Varón Mujer 
F  % F  % 
Estado Civil Soltero/a 20 32,3 24 15,7 
Casado/a 16 25,8 33 21,6 
Viudo/a 17 27,4 89 58,2 
Divorciado/a 9 14,5 7 4,6 
 
Como se muestra en la tabla nº 9, entre los varones predominan los 
solteros (32,3%), seguidos de los viudos (27,4%), los casados (25,8%) y 
divorciados (14,5%).  Entre las mujeres las viudas (58,2%), las casadas 
(21,6%), las solteras (15,7%) y las divorciadas (4,6%). El mayor porcentaje 
de víctimas está en las mujeres viudas, ello es comprensible dada la mayor 
esperanza de vida con la que cuentan lo que lleva aparejado que puedan 
enviudar. 
Tabla 10 de contingencia del número de personas con quien vive la víctima 
por sexo, en frecuencias y porcentajes.  
 Sexo 
Varón Mujer 
F  % F  % 
Nº Personas en la Vivienda 1 12 34,3 34 39,5 
2 13 37,1 30 34,9 
3 8 22,9 10 11,6 
4 2 5,7 8 9,3 
5 0 0,0 3 3,5 





Como se advierte en la tabla 10 la mayoría de las víctimas viven solas 
(34,3% varones y 39,5% mujeres) o con otra persona (37,1% varones y 
34,9% mujeres). No existe unanimidad respecto a si el vivir sola o 
acompañada es un factor de riesgo o de protección. Algunos autores señalan 
que el vivir acompañadas representaría mayor riesgo de sufrir maltrato 
(DeLiema, Gassoumis, Homeier y Wilber, 2012; Lowenstein, 2009; 
Naughton et al., 2013; Schiamberg y Gans, 2000), mientras que para otros 
sería el vivir solas (Abdel Raman y El Gaafary, 2012; DeFour,  2012; 
Jürschik et al., 2013; Pérez-Cárceles, 2009). 
 Una vez analizadas las características en cuanto a sexo, edad y estado 
civil se pasa a analizar las intervenciones, derivaciones, coordinaciones, etc. 
que se han llevado a cabo desde los diferentes centros de servicios sociales 











Tabla 11 de contingencia de las derivaciones realizadas por sexo, en 
frecuencias y porcentajes. 
 Sexo 
Varón Mujer 
F  % F  % 
Derivación a Órganos Judiciales No 43 67,2 108 69,2 
Sí 21 32,8 48 30,8 
Derivación a Delegación Bienestar Social No 58 90,6 135 86,5 
Sí 6 9,4 21 13,5 
Derivación a Centro Salud No 64 100,0 151 96,8 
Sí 0 0,0 5 3,2 
Derivación a Hospital No 62 96,9 155 99,4 
Sí 2 3,1 1 0,6 
 Derivación Área Bienestar Social Municipal No 58 90,6 153 98,1 
Sí 6 9,4 3 1,9 
Derivación Área Salubridad Municipal No 57 89,1 152 97,4 
Sí 7 10,9 4 2,6 
Derivación Centro Municipal 3ª Edad No 61 95,3 154 98,7 
Sí 3 4,7 2 1,3 
Derivación Servicio Valoración Dependencia No 49 76,6 127 81,4 
Sí 15 23,4 29 18,6 
Derivación Comedor Santo Domingo No 63 98,4 156 100,0 
Sí 1 1,6 0 0,0 
Derivación a Cáritas No 64 100,0 156 100,0 
Sí 0 0,0 0 0,0 
Derivación a Cruz Roja No 64 100,0 153 98,1 
Sí 0 0,0 3 1,9 
Derivación a otras instituciones/organismos No 58 90,6 141 90,4 
Sí 6 9,4 15 9,6 
 
Como se aprecia en la tabla nº 11, de las derivaciones realizadas desde los 
Centros de Servicios Sociales a otras instituciones, destacan las realizadas a 
los Órganos Judiciales (en el 32,8% de las víctimas varones y el 30,8% 
mujeres). Este hecho es importante teniendo en cuenta que se están 
analizando casos de malos tratos, por lo que es imprescindible la actuación 




los agresores no queden impunes. En segundo lugar las realizadas al 
servicio de valoración de la dependencia (23,4% varones y 18,6% mujeres), 
lo que es lógico al ponerse en marcha a mediados del año 2007 la Ley de 
Autonomía Personal y Atención a las Personas en Situación de 
Dependencia. 
Tabla 12 de contingencia de las derivaciones realizadas desde 




F  % F  % 
Derivado de instituciones No 39 54,9 87 58,4 
Sí 32 45,1 62 41,6 
Coordinación con instituciones No 23 32,4 53 35,6 
Sí 48 67,6 96 64,4 
 
Como se aprecia en la tabla 12 un porcentaje considerable de casos han 
llegado derivados de otras instituciones (45,1% varones y 41,6% mujeres). 
Una vez que se está interviniendo en el caso la coordinación entre los 
servicios sociales comunitarios y otras instituciones es muy importante 
(67,7% en varones y 64,4% en mujeres) pues la intervención ante un caso de 






Tabla 13 de contingencia de las diferentes instituciones que derivan por 
sexo, en frecuencias y porcentajes. 
 Sexo 
Varón Mujer 
F % F  % 
Derivado de Asociación Vecinos No 62 96,9 153 98,1 
Sí 2 3,1 3 1,9 
Derivado de Hospital No 59 92,2 152 97,4 
Sí 5 7,8 4 2,6 
Derivado de Centro Salud No 62 96,9 149 95,5 
Sí 2 3,1 7 4,5 
Derivado de Teléfono Atención al Mayor No 54 84,4 122 78,2 
Sí 10 15,6 34 21,8 
Derivado de Fuerzas Seguridad del Estado No 57 89,1 143 91,7 
Sí 7 10,9 13 8,3 
Derivado de Área Medio Ambiente y Sanidad 
Ayuntamiento 
No 63 98,4 154 98,7 
Sí 1 1,6 2 1,3 
Derivado de otras instituciones No 57 89,1 145 92,9 
Sí 7 10,9 11 7,1 
 
Como se muestra en la tabla nº 13, de los casos derivados desde otras 
instituciones, destaca en primer lugar el Teléfono de Atención al Mayor 
(15,6% varones y 21,8% mujeres), seguido de las fuerzas de seguridad 
(10,9% varones y 8,3% mujeres), el sistema sanitario público (10,9% 
varones y 7,1% mujeres), asociación de vecinos (3,1% varones y 1,9% 
mujeres) y Área Medio Ambiente Municipal (1,6% varones y 1,3% 
mujeres). Estas derivaciones reflejan cómo, para una gran mayoría de 
profesionales pertenecientes a otras instituciones y que intervienen con 
población o colectivos en riesgo o exclusión social,  los Servicios Sociales 
Comunitarios son un referente fundamental, máxime cuando el problema en 




Tabla 14 de contingencia de las coordinaciones con las diferentes 
instituciones por sexo, en frecuencias y porcentajes. 
 Sexo 
Varón Mujer 
F  % F  % 
Coordinación con Hospital No 55 85,9 138 88,5 
Sí 9 14,1 18 11,5 
Coordinación con Centro Salud No 52 81,3 132 84,6 
Sí 12 18,8 24 15,4 
Coordinación Delegación Bienestar Social No 48 75,0 117 75,0 
Sí 16 25,0 39 25,0 
Coordinación Centro Acogida Municipal No 59 92,2 145 92,9 
Sí 5 7,8 11 7,1 
Coordinación con Órganos Judiciales No 54 84,4 112 71,8 
Sí 10 15,6 44 28,2 
Coordinación con Fundación Tutela No 64 100,0 148 94,9 
Sí 0 0,0 8 5,1 
Coordinación Teléfono Atención al Mayor No 61 95,3 135 86,5 
Sí 3 4,7 21 13,5 
Coordinación con Gerencia Municipal 
Urbanismo 
No 59 92,2 151 96,8 
Sí 5 7,8 5 3,2 
Coordinación con Cáritas No 63 98,4 151 96,8 
Sí 1 1,6 5 3,2 
Coordinación con Residencias No 60 93,8 148 94,9 
Sí 4 6,3 8 5,1 
Coordinación con Parcemasa No 64 100,0 153 98,1 
Sí 0 0,0 3 1,9 
Coordinación con Otras instituciones No 44 68,8 122 78,2 
Sí 20 31,3 34 21,8 
 
Como se muestra en la tabla nº 14, las coordinaciones se realizan con 
diferentes instituciones, destacando el Sistema Sanitario a nivel de atención 
primaria y hospitalaria (32,9% en los casos de varones y 26,9% de los de 
mujeres), la Delegación de Bienestar Social (25% tanto en varones como en 




personas mayores que suelen presentar, debido a su edad, cierto deterioro en 
su salud física o mental y/o desprotección, resulta obvia la necesidad de 
implicación y coordinación de las instituciones mencionadas para dar 
respuesta a las necesidades existentes. 
Tabla 15 de contingencia de intervención Fuerzas de Seguridad por sexo, 
en frecuencias y porcentajes. 
 Sexo 
Varón Mujer 
F % F  % 
Intervención Fuerzas de Seguridad No 55 85,9 135 86,5 
Sí 9 14,1 21 13,5 
 
Como se muestra en la tabla nº 15, las Fuerzas de Seguridad han 
intervenido en el 14,1% de los casos de varones y en el 13,5% de mujeres. 
Su intervención ha venido motivada a requerimiento de algún vecino por 
estar produciéndose en ese momento una fuerte discusión en el domicilio, 
por necesidad de realizarse un ingreso involuntario o por haberse 
comunicado al servicio de sanidad ambiental municipal la sospecha de 








Tabla 16 de contingencia de solicitudes de reconocimiento de 
dependencia por sexo, en frecuencias y porcentajes. 
 Sexo 
Varón Mujer 
F %  F %  
Se solicita reconocimiento dependencia No 42 65,6 100 64,1 
Sí 22 34,4 56 35,9 
Se ha reconocido grado dependencia No 49 76,6 113 72,4 
Sí 15 23,4 43 27,6 
Se solicita revisión grado por agravamiento No 56 87,5 137 87,8 
Sí 8 12,5 19 12,2 
Se reconoce nuevo grado No 62 96,9 151 96,8 
Sí 2 3,1 5 3,2 
 
Como se observa en la tabla 16 en un porcentaje considerable de los casos 
se ha solicitado el reconocimiento del grado de dependencia (34,4% varones 
y el 35,9% mujeres) y en algunos casos se ha solicitado además revisión del 
grado por agravamiento (12,5% varones y 12,2% mujeres). Se ha 
reconocido grado de dependencia al 23,4%% de varones y al 27,6% de 
mujeres. Esta diferencia entre ambos sexos, podría justificarse por el hecho 
de que, al ser las mujeres más longevas, es más probable que padezcan 
problemas de salud y por consiguiente presenten algún grado de 
dependencia. La puesta en marcha de la Ley de Dependencia, supuso un 
trabajo añadido, al ya existente, a los profesionales de los Servicios Sociales 






Tabla 17 de contingencia de dependencia de la víctima para las actividades 
básicas de la vida diaria por sexo, en frecuencias y porcentajes. 
 Sexo 
Varón Mujer 
F  % F  % 
Víctima dependiente para las ABVD No 28 43,8 65 41,7 
Sí 36 56,3 91 58,3 
Dependiente ABVD por incapacidad física No 32 50,0 84 53,8 
Sí 32 50,0 72 46,2 
Dependiente ABVD por deterioro cognitivo No 41 64,1 89 57,1 
Sí 23 35,9 67 42,9 
 
En la tabla nº 17 se observa que el 56,3% de los varones y el 58,3% de las 
mujeres víctimas son dependientes para la ABVD, de las que el 50% de los 
hombres y el 46,2% de las mujeres lo son por incapacidad física y el 35,9% 
de los hombres y el 42,9% de las mujeres por deterioro cognitivo. Como se 
dijo en la primera parte, no existe unanimidad respecto a la dependencia de 
la víctima como factor de riesgo, sin embargo, en el presente estudio, existe 
una clara relación entre el maltrato y la situación de dependencia de la 
víctima, llegando a presentar alguna dependencia para las ABVD más de la 
mitad de los casos, siendo ésta en mayor proporción por dependencia física 
en los varones mientras que en las mujeres lo es por deterioro cognitivo. 
Tabla 18 de contingencia víctima presenta problemas de Salud Mental 
por sexo, en frecuencias y porcentajes.  
 Sexo 
Varón Mujer 
F   F   
 Víctima presenta problemas de Salud Mental No 57 89,1 138 88,5 





Como se aprecia en la tabla 18  existen problemas de salud mental en las 
víctimas, en el 10,9% de los varones y en el 11,5% de las mujeres. A pesar 
de existir alguna literatura donde se recoge que el hecho de presentar la 
víctima problemas de Salud Mental es un factor de riesgo de padecer 
maltrato (Cooper, Manela , Katona y Livingston, 2008; Melchiorre et al., 
2013), en el presente análisis no se da en un porcentaje elevado. 
Tabla 19 de contingencia de sospecha de Síndrome de Diógenes, 
vivienda carente de higiene y aislamiento social de la víctima por sexo, 
en frecuencias y porcentajes. 
 Sexo 
Varón Mujer 
F  % F  % 
Sospecha Síndrome Diógenes en la víctima No 55 85,9 152 97,4 
Sí 9 14,1 4 2,6 
Aislamiento Social de la víctima No 41 64,1 107 68,6 
Sí 23 35,9 49 31,4 
Vivienda carente de higiene No 34 53,1 116 74,4 
Sí 30 46,9 40 25,6 
 
Como se puede apreciar en la tabla 19, entre los varones existe un 14,1% 
de casos en los que existe sospecha de Síndrome de Diógenes, mientras que 
en las mujeres baja considerablemente, 2,6%. Hay casos en los que no se 
recoge como Síndrome sino como vivienda carente de higiene, en cuyo caso 
el porcentaje sube considerablemente (46,9% varones y 25,6% mujeres). 
Las condiciones de habitabilidad de las viviendas de las personas mayores 
no son las más adecuadas. Respecto al aislamiento social lo padecen el 35,9 
de los varones y el 31,4% de las mujeres. El prototipo del Síndrome de 




que acumula gran cantidad de objetos inservibles. Existe alguna bibliografía 
en la que se considera el Síndrome de Diógenes como otra tipología de 
maltrato (Fundació Viure i Conviure, 2007).  
Tabla 20 de contingencia de las denuncias realizadas y penas impuestas 




F  % F  % 
Existe denuncia No 60 93,8 143 91,7 
Sí 4 6,3 13 8,3 
Existen denuncias previas No 62 96,9 150 96,2 
Sí 2 3,1 6 3,8 
Se ha retirado la denuncia No 64 100,0 156 100,0 
Sí 0 0,0 0 0,0 
Se ha celebrado juicio y se ha impuesto orden 
alejamiento 
No 62 96,9 149 95,5 
Sí 2 3,1 7 4,5 
 Se han impuesto otras penas No 64 100,0 155 99,4 
Sí 0 0,0 1 0,6 
 
 Como se constata en la tabla 20, sólo el 6,3% de varones y el 8,3% de 
mujeres han denunciado, por lo que podríamos hablar de “punta de iceberg”, 
aunque de las denuncias realizadas no se ha retirado ninguna como suele 
suceder con cierta frecuencia. Las penas impuestas han sido 
fundamentalmente órdenes de alejamiento (3,1% varones y 4,5% mujeres). 
Es necesario plantearse las denuncias así como la idoneidad o no de la pena, 
ya que en el 3,1% de los varones y en el 3,8% de las mujeres, existían 
denuncias previas, hecho más que suficiente para que se hubiesen  llevado a 




En cuanto a la labor de los trabajadores sociales de los Servicios Sociales 
Comunitarios, es preciso señalar la implicación de éstos ante casos o 
sospecha de MPM ya que se han realizado derivaciones a los órganos 
judiciales en más del 30% de los casos. 
Tabla 21 de contingencia del apoyo que recibe la víctima por  sexo, en 
frecuencias y porcentajes 
 Sexo 
Varón Mujer 
F  % F  % 
La víctima recibe apoyo informal de la familia No 57 89,1 140 89,7 
Sí 7 10,9 16 10,3 
La víctima recibe apoyo informal de vecinos No 58 90,6 143 91,7 
Sí 6 9,4 13 8,3 
la víctima recibe apoyo informal de amigos No 62 96,9 154 98,7 
Sí 2 3,1 2 1,3 
La víctima recibe algún tipo de apoyo informal 
pero muy, muy esporádico 
No 60 93,8 140 89,7 
Sí 4 6,3 16 10,3 
La víctima recibe apoyo informal de otros No 63 98,4 150 96,2 
Sí 1 1,6 6 3,8 
La víctima no recibe ningún tipo de apoyo No 53 82,8 134 85,9 
Sí 11 17,2 22 14,1 
 
Como se muestra en la tabla nº 21, en torno al 30% de  las víctimas 
reciben algún tipo de apoyo informal, destacando el apoyo informal de la 
familia (10,9% varones y 10,3% mujeres). Lo más llamativo y preocupante 
es el hecho de que el 17,2% de los varones y el 14,1% de las mujeres, no 
reciben apoyo alguno, ya que  como ha quedado reflejado en diferentes 
investigaciones, los niveles altos de apoyo social pueden representar un 




y del riesgo de padecer  maltrato sobre todo de tipo emocional (Melchiorre 
et al., 2013).  
En los cuidadores los datos son aún más graves ya que entre un 74-75% 
de éstos no tienen ningún tipo de apoyo, considerándose la sobrecarga como 
un factor de riesgo motivado por el agotamiento del cuidador (Cohen et al., 
















Tabla 22 de contingencia de las prestaciones sociales municipales 
solicitadas por sexo, en frecuencias y porcentajes. 
 Sexo 
Varón Mujer 
F  % F  % 
Se ha solicitado SAD municipal No 46 71,9 118 75,6 
Sí 18 28,1 38 24,4 
Se ha solicitado teleasistencia municipal No 60 93,8 145 92,9 
Sí 4 6,3 11 7,1 
Se ha solicitado comida a domicilio No 52 81,3 142 91,0 
Sí 12 18,8 14 9,0 
Se ha solicitado residencia No 55 85,9 135 86,5 
Sí 9 14,1 21 13,5 
Se ha solicitado respiro familiar No 61 95,3 147 94,2 
Sí 3 4,7 9 5,8 
Se ha solicitado limpieza de choque No 50 78,1 145 92,9 
Sí 14 21,9 11 7,1 
Se ha solicitado desinsectación No 60 93,8 153 98,1 
Sí 4 6,3 3 1,9 
Se ha solicitado ingreso involuntario en 
residencia u hospital 
No 58 90,6 140 89,7 
Sí 6 9,4 16 10,3 
Se ha solicitado incapacitación judicial No 58 90,6 138 88,5 
Sí 6 9,4 18 11,5 
Se ha solicitado tutorización Fundación 
Malagueña de Tutela 
No 63 98,4 146 93,6 
Sí 1 1,6 10 6,4 
Se ha solicitado AENP para cobertura 
necesidades básicas 
No 56 87,5 136 87,2 
Sí 8 12,5 20 12,8 
Se ha solicitado AENP para adquisición 
mobiliario básico 
No 62 96,9 147 94,2 
Sí 2 3,1 9 5,8 
Se ha solicitado AENP para dentista No 64 100,0 154 98,7 
Sí 0 0,0 2 1,3 
Otros No 63 98,4 154 98,7 
Sí 1 1,6 2 1,3 
 
Como puede apreciarse en la tabla 22, de todas las prestaciones la que se 
ha solicitado en mayor medida ha sido el servicio de ayuda a domicilio 




en los varones, 21,9% (en las mujeres baja considerablemente, 7,1%); 
ayudas económicas extraordinarias, 15,6% para varones y 18,6% para 
mujeres; la comida a domicilio, 18,8% para varones y 9% para mujeres; 
ingreso en centro residencial,14,1% varones y 13,5% mujeres; 
incapacitación judicial, 9,4% varones y 11,5% mujeres; ingreso involuntario 
en centro residencial u hospital, 9,4% varones y 10,3% mujeres. En menor 
medida teleasistencia, 6,3% varones y 7,1% mujeres; respiro familiar, 4,7% 
varones y 5,8% mujeres; desinsectación, 6,3% varones y 1,9% mujeres; 
intervención Fundación Malagueña de Tutela, 1,6% varones y 6,4% 
mujeres. 
 El SAD es una de las prestaciones básicas del Sistema Público de 
Servicios Sociales y, se puede decir, que la prestación “estrella” pues 
consiste en actividades encaminadas a la permanencia de la persona en su 
entorno y evitar la institucionalización, así como apoyar al cuidador en sus 
responsabilidades de atención. Consiste en servicios de aseo personal y/o 
del hábitat, compra y elaboración de alimentos, acompañamiento, etc. Por 
sus características, sería la más idónea de cara a la prevención de la 
sobrecarga o claudicación del cuidador y, como consecuencia, del maltrato. 
Debido al escaso presupuesto destinado a tal fin, existe una gran lista de 
espera no siendo posible la concesión de la misma. Resaltar que en el 28,2% 
de los casos de varones ha sido preciso solicitar alguna prestación 
relacionada con la higiene y habitabilidad de la vivienda, hecho que refleja 




variadas prestaciones forman parte de todo el proceso de intervención social 
y cuya finalidad es darles protección y paliar sus necesidades sociales. 
Tabla 23 de contingencia de las prestaciones municipales concedidas por 
sexo, en frecuencias y porcentajes. 
 Sexo 
Varón Mujer 
F  % F  % 
 Concedida SAD municipal No 51 79,7 124 79,5 
Sí 13 20,3 32 20,5 
Concedida teleasistencia No 62 96,9 147 94,2 
Sí 2 3,1 9 5,8 
Concedida comida a domicilio No 55 85,9 141 90,4 
Sí 9 14,1 15 9,6 
Concedida residencia No 60 93,8 147 94,2 
Sí 4 6,3 9 5,8 
Concedido respiro familiar No 62 96,9 148 94,9 
Sí 2 3,1 8 5,1 
Concedida limpieza de choque No 50 78,1 146 93,6 
Sí 14 21,9 10 6,4 
Concedida desinsectación No 60 93,8 153 98,1 
Sí 4 6,3 3 1,9 
Concedido ingreso involuntario residencia No 62 96,9 147 94,2 
Sí 2 3,1 9 5,8 
Concedido ingreso involuntario hospital No 63 98,4 154 98,7 
Sí 1 1,6 2 1,3 
Concedido incapacitación judicial No 59 92,2 144 92,3 
Sí 5 7,8 12 7,7 
Concedido tutorización Fundación Malagueña 
Tutela 
No 63 98,4 146 93,6 
Sí 1 1,6 10 6,4 
Concedida AENP una sola vez No 56 87,5 137 87,8 
Sí 8 12,5 19 12,2 
Concedida AENP dos veces No 63 98,4 151 96,8 
Sí 1 1,6 5 3,2 
Concedida AENP más de dos veces No 63 98,4 151 96,8 





Como se observa en la tabla 23, de las prestaciones municipales 
solicitadas la que mayoritaria mente se ha concedido a ambos sexos ha sido 
el SAD, 20,3% varones y 20,5% mujeres, aunque el porcentaje es pequeño 
teniendo en cuenta, como se acaba de decir, que es la prestación estrella y es 
la que puede prevenir o mitigar la sobrecarga y/o claudicación del cuidador 
principal y el maltrato. En el resto de prestaciones existe diferencia entre 
ambos sexos, así se ha concedido a los varones: limpieza de choque, 21,9%; 
ayuda económica, 15,7%; comida a domicilio, 14,1%;  incapacitación 
judicial, 7,8%;  centro residencial y desinsectación, 6,3%;  teleasistencia,  
respiro familiar e ingreso involuntario en residencia, 3,1%; ingreso 
involuntario en hospital y Fundación Malagueña de Tutela, 1,6%. Resaltar 
el que se haya concedido un porcentaje considerable de prestaciones 
relacionadas con las condiciones de habitabilidad de la vivienda (28,2%), lo 
que pone de manifiesto el estado en el que “malviven” muchas personas 
mayores. 
Respecto a las mujeres: ayuda económica extraordinaria, 18,6%;  comida 
a domicilio, 9,6%; incapacitación judicial, 7,7%; limpieza de choque y 
tutorización Fundación Malagueña de Tutela, 6,4%; teleasistencia, centro 
residencial, ingreso involuntario en residencia, 5,8%; respiro familiar, 5,1%; 
desinsectación, 1,9%; ingreso involuntario en hospital, 1,3%.  
Lo que más llama la atención es la diferencia que existe entre ambos 
sexos en lo relativo a las prestaciones concedidas relacionadas con las 





Tabla 24 de contingencia de las prestaciones/servicios solicitadas 




F  % F  F 
Solicitada SAD por dependencia No 57 80,3 118 79,2 
Sí 14 19,7 31 20,8 
Solicitada teleasistencia por dependencia No 70 98,6 135 90,6 
Sí 1 1,4 14 9,4 
Solicitado centro día por dependencia No 71 100,0 145 97,3 
Sí 0 0,0 4 2,7 
 Solicitado centro residencial por dependencia No 60 84,5 116 77,9 
Sí 11 15,5 33 22,1 
Solicitada prestación económica vinculada al 
servicio 
No 70 98,6 149 100,0 
Sí 1 1,4 0 0,0 
Solicitada prestación económica para cuidados 
en entorno familiar 
No 68 95,8 143 96,0 
Sí 3 4,2 6 4,0 
 
En la tabla 24 se observa como de las prestaciones contempladas en la 
Ley de Dependencia, en los varones,  la que se ha solicitado en mayor 
proporción ha sido el SAD, 19,7%; seguida del centro residencial, 15,5%; 
prestación económica para cuidados en el entorno familiar, 4,2%; 
teleasistencia y prestación económica vinculada al servicio, 1,4%. Respecto 
a las mujeres: centro residencial, 22,1%; SAD, 20,8%; teleasistencia, 9,4%; 
prestación económica para cuidados en el entorno familiar, 4%; centro de 
día, 2,7%. Hecho importante y que habría que reconsiderar es la escasez de 
solicitudes para acudir a un centro de día (0% en varones y 2,7% mujeres) 
máxime cuando sería una forma de descargar al cuidador y por tanto 
prevenir el maltrato. Igualmente es necesario detenerse en la prestación 




como se dijo anteriormente la mayoría de los agresores son los propios 
cuidadores, por lo que sería contraproducente solicitar dicha prestación. 
Tabla 25 de contingencia de las prestaciones concedidas Ley 
Dependencia por sexo, en frecuencias y porcentajes. 
 Sexo 
Varón Mujer 
F  % F % 
Concedida SAD por dependencia No 51 79,7 130 83,3 
Sí 13 20,3 26 16,7 
Concedida teleasistencia por dependencia No 63 98,4 148 94,9 
Sí 1 1,6 8 5,1 
Concedida centro día por dependencia No 63 98,4 152 97,4 
Sí 1 1,6 4 2,6 
Concedido centro residencial por dependencia No 54 84,4 126 80,8 
Sí 10 15,6 30 19,2 
Concedido prestación económica vinculada al 
servicio 
No 64 100,0 156 100,0 
Sí 0 0,0 0 0,0 
Concedida prestación económica cuidados 
entorno familiar 
No 62 96,9 150 96,2 
Sí 2 3,1 6 3,8 
 
Como se puede observar en la tabla nº 25, de las prestaciones y servicios 
contemplados en la Ley de Autonomía Personal y Atención a las Personas 
en Situación de Dependencia que se han concedido, respecto a los varones: 
SAD, 20,3%; centro residencial, 15,6%; prestación económica para 
cuidados en el entorno familiar, 3,1%; teleasistencia, 1,6%. Respecto a las 
mujeres: centro residencial, 19,2%; SAD, 16,7%; teleasistencia, 5,1%; 
prestación económica para cuidados en el entorno familiar, 3,8% y centro de 
día, 2,6%. 
La prestación económica vinculada al servicio no se tiene constancia de 




en el entorno familiar sí (3,1% hombres; 3,8% mujeres) y como se acaba de 
decir, se le estaría facilitando a los agresores, que son los cuidadores 
principales, el comportamiento agresivo o no adecuado. 
    Tabla 26 de contingencia de tipos de maltrato por sexos, en             
frecuencias y porcentajes. 
 Sexo 
Varón Mujer 
F  % F  % 
Maltrato físico No 45 70,3 119 76,3 
Sí 19 29,7 37 23,7 
 Maltrato psicológico No 53 82,8 100 64,1 
Sí 11 17,2 56 35,9 
Maltrato económico No 52 81,3 128 82,1 
Sí 12 18,8 28 17,9 
Maltrato sexual No 64 100,0 155 99,4 
Sí 0 0,0 1 0,6 
Negligencia No 43 67,2 88 56,4 
Sí 21 32,8 68 43,6 
 Abandono No 38 59,4 100 64,1 
Sí 26 40,6 56 35,9 
Violación derechos No 61 95,3 144 92,3 
Sí 3 4,7 12 7,7 
Autonegligencia/autoabandono No 51 79,7 141 90,4 
Sí 13 20,3 15 9,6 
Se desconoce tipo maltrato No 62 96,9 145 92,9 
Sí 2 3,1 11 7,1 
 
Como se observa en la tabla 26, de todos los tipos de maltrato el que más 
se produce, en los varones es el abandono (40,6%), seguido de la 
negligencia (32,8%), el maltrato físico (29,7%), autonegligencia (20,3%), 
económico (18,8%), psicológico (17,2%) y violación derechos (4,7%), no se 
tiene constancia de ningún caso de abuso sexual. Respecto a las mujeres, en 




(35,9%), físico (23,7%), económico (17,9), autonegligencia (9,6%), 
violación derechos (7,7%) y sexual (0,6%). De los tipos de malos tratos 
clásicos y más frecuentes, recogidos en la literatura, no baja ninguno del 
17%. El que en las mujeres el maltrato psicológico sea uno de los que más 
se produce, está en concordancia con un estudio realizado en siete países 
europeos (Alemania, España, Grecia, Italia, Lituania, Portugal y Suecia) 
donde esta tipología, en general,  es una de las de mayor casuística, aunque 
se da en menor proporción en los países del sur, entre ellos España, y se 
asocia al vivir en viviendas de alquiler, apoyo social bajo, ansiedad, uso 
frecuente de los servicios de salud, entre otros (Macassa et al., 2013). 




F  % F  % 
Agredida por más de una persona No 62 96,9 145 92,9 
Sí 2 3,1 11 7,1 
Agredida en más de una ocasión No 61 95,3 142 91,0 
Sí 3 4,7 14 9,0 
 
En la tabla 27 se observa como la víctima es agredida por más de una 
persona (3,1% los varones y 7,1% las mujeres) y en más de una ocasión 
(4,7% los varones y 9% las mujeres). El hecho de que sea la mujer es quien 
más es agredida por más de una persona y de forma reiterada, puede deberse 
a la mayor vulnerabilidad de la mujer respecto al hombre en esta franja de 
edad. Como quedó constancia en la primera parte, el maltrato no consiste en 




aumenta en intensidad con el paso del tiempo. Una característica del 
maltrato a este colectivo es que no sólo lo infringe una persona, sino que en 
muchos casos la víctima lo es de diferentes personas a la vez.      




F  % F  % 
Aislamiento social de la víctima  No 41 64,1 107 68,6 
Sí 23 35,9 49 31,4 
 
Como se observa en la tabla 28, el 35,9% de varones y el 31,4% de 
mujeres víctimas tienen aislamiento social, lo que puede suponer que un 
porcentaje considerable de personas mayores carecen de redes de apoyo y, 
en caso de producirse maltrato, la detección va a ser aún más difícil. Existen 
investigaciones que corroboran este dato y en las que se concluye que, 
niveles bajos de apoyo social, es entre otros, un factor de riesgo para que se 
produzca maltrato psicológico (Macassa et al., 2013). 
A continuación se pasa a analizar algunas características del agresor y su 







Tabla 29 de contingencia de la situación económica del agresor por sexo, 
en frecuencias y porcentajes. 
 Sexo 
Varón Mujer 
F  % F  % 
El agresor realiza trabajo remunerado 
 
 























El agresor SI depende económicamente de la 
víctima 
No 51 79,7 124 79,5 
Sí 13 20,3 32 20,5 
 
Como se observa en la tabla 29, únicamente el 4,7% de los agresores y el 
4,5% de las agresoras se tiene constancia de que realizan trabajo 
remunerado, y que no realizan trabajo remunerado el 12,5% de agresores y 
el 12,8% de agresoras, por lo que no debería existir una gran 
incompatibilidad en la conciliación entre la vida familiar y laboral. Sin 
embargo es importante el hecho de que el 20,3% de los agresores y el 20,5% 
de las agresoras dependan económicamente de la víctima. Ello puede 
desencadenar no sólo un maltrato económico sino también físico, 
psicológico, etc. pues el hecho de carecer de recursos económicos es un 








Tabla 30 de contingencia de la situación de convivencia del agresor por 
sexo, en frecuencias y porcentajes. 
 Sexo 
Varón Mujer 
F  % F  % 
El agresor SI convive con la víctima No 40 62,5 89 57,1 
Sí 24 37,5 67 42,9 
El agresor NO convive con la víctima No 52 81,3 133 85,3 
Sí 12 18,8 23 14,7 
El Agresor convive con la víctima y otros 
familiares 
No 62 96,9 152 97,4 
Sí 2 3,1 4 2,6 
El agresor carece de vivienda propia No 53 82,8 121 77,6 
Sí 11 17,2 35 22,4 
El agresor necesita la vivienda de la víctima para 
vivir 
No 54 84,4 123 78,8 
Sí 10 15,6 33 21,2 
El agresor se ha separado y ha tenido que volver 
a vivir con la víctima 
No 63 98,4 147 94,2 
Sí 1 1,6 9 5,8 
 
Como se muestra en la tabla 30 un gran porcentaje de agresores conviven 
con sus víctimas, concretamente en el caso de los agresores conviven con su 
víctima el 37,5%; con la víctima y otros familiares el 3,1%; carecen de 
vivienda propia el 17,2%; necesita la vivienda de la víctima para vivir el 
15,6% y se ha separado y ha tenido que volver a vivir con la víctima el 
1,6%. En el caso de las agresoras conviven con su víctima el 42,9%; con la 
víctima y otros familiares el 2,6%; carecen de vivienda propia el 22,4%; 
necesita la vivienda de la víctima para vivir el 21,2% y se ha separado y ha 
tenido que volver a vivir con la víctima el 5,8%. El hecho en sí de la 
convivencia va a dificultar aún más la denuncia al ser el agresor una persona 





Tabla 31 de contingencia respecto a si el agresor es el cuidador principal 
y apoyo que recibe por sexo, en frecuencias y porcentajes. 
 Sexo 
Varón Mujer 
F  % F  % 
Agresor es el cuidador principal No 45 70,3 113 72,4 
Sí 19 29,7 43 27,6 
Apoyos recibidos por el agresor  No 52 73,2 112 75,2 
Sí 19 26,8 37 24,8 
 
Como se recoge en la tabla 31, un porcentaje bastante considerable de 
agresores (29,7% de los que cuidan a varones y 27,6% a mujeres) son los 
cuidadores principales. Respecto al apoyo que reciben, el 26,8% de los que  
cuidan a varones y el 24,8%  a mujeres reciben algún  tipo de apoyo. Los 
cuidadores no reciben apoyo o no comparten con otras personas los 
cuidados, a veces por considerarse que son ellos los únicos capacitados para 
ello y otras por no haber nadie más del entorno familiar dispuesto a realizar 
dicho labor. Se podría subsanar si existiese una buena cobertura de 
protección pública donde se ofertase ayuda a domicilio, centros de respiro 
familiar, centros de día, etc. La crisis económica ha hecho que la 
implantación de la Ley de Dependencia se ralentice y no se les proporcione 
la cobertura necesaria. Si además de ser el cuidador principal, dependen 
económicamente de la víctima y comparten vivienda, existe mayor 






Tabla 32 de contingencia del apoyo recibido por el agresor por sexo, en 
frecuencias y porcentajes. 
 Sexo 
Varón Mujer 
F  % F  % 
El agresor SI recibe apoyo de otros cuidadores 
familiares 
No 59 92,2 150 96,2 
Sí 5 7,8 6 3,8 
El agresor SI tiene apoyo formal No 62 96,9 145 92,9 
Sí 2 3,1 11 7,1 
El agresor SI tiene  apoyo informal No 64 100,0 154 98,7 
Sí 0 0,0 2 1,3 
Se ha producido claudicación familiar No 62 96,9 150 96,2 
Sí 2 3,1 6 3,8 
 
Como se muestra en la tabla 32, en referencia al tipo de apoyo que 
reciben los cuidadores, más del 90% no reciben apoyo de otros familiares y 
sólo el 3,1% de los que agreden a varones y el 7,1% de los que agreden a 
mujeres reciben apoyo formal. Se produce claudicación familiar en el 3,1% 
de los que cuidan a varones y en el 3,8% de los que lo hacen a mujeres, 
aunque no es un porcentaje elevado, es un gran problema debido a que no va 









Tabla 33 de contingencia de consumo de tóxicos del agresor por sexo, en 
frecuencias y porcentajes. 
 Sexo 
Varón Mujer 
F  % F  % 
El agresor consume alcohol No 58 90,6 132 84,6 
Sí 6 9,4 24 15,4 
El agresor consume drogas ilegales No 60 93,8 141 90,4 
Sí 4 6,3 15 9,6 
El agresor necesita el dinero de la víctima para el 
consumo 
No 62 96,9 150 96,2 
Sí 2 3,1 6 3,8 
 
Como se observa en la tabla  33, el 9,4% de los agresores de las víctimas 
varones y el 15,4% de los agresores de mujeres consumen alcohol y el 6,3% 
y el 9,6% respectivamente consumen drogas ilegales. El agresor necesita el 
dinero de la víctima para su consumo en el 3,1% de los que cuidan a 
varones y en el 3,8% a mujeres. El alcohol es una droga permitida y de uso 
social, cuyo principal consumidor, en actos públicos, ha sido el hombre. No 
se recoge, por no existir el dato, el consumo de drogas legales o permitidas 










Tabla 34 de contingencia de existencia de problemas de salud en el 
agresor por sexo, en frecuencias y porcentajes. 
 Sexo 
Varón Mujer 
F  % F % 
 El agresor tiene problemas de salud físicos No 63 98,4 150 96,2 
Sí 1 1,6 6 3,8 
El agresor tiene problemas de salud 
psicológicos-psiquiátricos 
No 54 84,4 136 87,2 
Sí 10 15,6 20 12,8 
El agresor SI está en tratamiento 
 
El agresor NO acepta ponerse en tratamiento 
















El agresor está en tratamiento pero no lo sigue 
adecuadamente 
No 62 96,9 153 98,1 
Sí 2 3,1 3 1,9 
 
Como se advierte en la tabla 34, según los resultados obtenidos, se 
concluye que los agresores presentan en mayor proporción problemas 
psicológicos o psiquiátricos (15,6% en agresores de varones y 12,8% en 
agresores de mujeres) que físicos no alcanzando éstos el 4%. Solo un 
pequeño porcentaje está en tratamiento (6,3% y 4,5%), hay quienes no lo 
siguen  adecuadamente (3,1% y 1,9%) y quienes se niegan a ponerse en 
tratamiento (3,1% y 2,6).  
El hecho de padecer algún tipo de enfermedad no debe justificar la 
realización de comportamientos violentos, pero sí hay que tener en cuenta 
que una persona cuidadora que tenga problemas psiquiátricos y que no esté 
perfectamente controlada su enfermedad, es más fácil que se desestabilice 





Tabla 35 de contingencia de haber sufrido maltrato previo el agresor por 
sexo, en frecuencias y porcentajes. 
 Sexo 
Varón Mujer 
F  % F  % 
El agresor ha sufrido trato 
inadecuado con anterioridad por 
parte de la víctima 
No 63 98,4 154 98,7 
Sí 1 1,6 2 1,3 
 
Como se recoge en la tabla 35 los agresores que reconocen haber sido 
víctimas de maltrato con anterioridad son muy escasos, no superando el 
1,6% del total de la muestra. A veces a los agresores les cuesta reconocer 
haber sido ellos mismos víctimas de maltrato y aunque  alguna literatura 
consultada hace referencia al hecho de  que los hijos que han sido 
maltratados de pequeños, al ser adultos presentan riesgo de convertirse en 
maltratadores (Baker, 2007; Sengstock y Hwalek, 1987),  en el presente 
análisis esto no sucede.  
Tabla 36 de contingencia de amenazas o agresiones reiteradas y agresión 
a más de un familiar por sexo, en frecuencias y porcentajes. 
 Sexo 
Varón Mujer 
F % F %  
 El agresor ha cometido agresiones previas a la 
víctima 
No 62 96,9 152 97,4 
Sí 2 3,1 4 2,6 
El agresor ha cometido amenazas previas No 63 98,4 150 96,2 
Sí 1 1,6 6 3,8 
El agresor agrede además a otros familiares No 62 96,9 148 94,9 





Como se observa en la tabla 36 los agresores cometen más agresiones 
previas a los varones (3,1%) que a las mujeres (2,6%). En cambio con las 
víctimas mujeres utilizan más las amenazas (3,8%) que con los varones 
(1,6%). Agreden además a otros familiares el 3,1% de los que agreden a 

















Tabla 37 de contingencia de relación de parentesco del agresor con la 
víctima por sexo, en frecuencias y porcentajes. 
 Sexo 
Varón Mujer 
F  % F  % 
 El agresor es el esposo/pareja No 64 100,0 142 91,0 
Sí 0 0,0 14 9,0 
 El agresor es la esposa/pareja No 60 93,8 156 100,0 
Sí 4 6,3 0 0,0 
 El agresor es el ex-esposo/ex-pareja No 64 100,0 154 98,7 
Sí 0 0,0 2 1,3 
 El agresor es la ex-esposa/ex-pareja No 63 98,4 156 100,0 
Sí 1 1,6 0 0,0 
 El agresor es el hijo No 40 62,5 75 48,1 
Sí 24 37,5 81 51,9 
El agresor es la hija No 52 81,3 119 76,3 
Sí 12 18,8 37 23,7 
El agresor es el yerno No 64 100,0 155 99,4 
Sí 0 0,0 1 0,6 
El agresor es la nuera No 61 95,3 154 98,7 
Sí 3 4,7 2 1,3 
El agresor es el hermano No 64 100,0 155 99,4 
Sí 0 0,0 1 0,6 
 El agresor es la hermana No 63 98,4 151 96,8 
Sí 1 1,6 5 3,2 
El agresor es el sobrino No 62 96,9 150 96,2 
Sí 2 3,1 6 3,8 
 El agresor es la sobrina No 61 95,3 153 98,1 
Sí 3 4,7 3 1,9 
El agresor es el conviviente no familiar No 60 93,8 155 99,4 
Sí 4 6,3 1 0,6 
 El agresor es el cuidador/a formal No 64 100,0 155 99,4 
Sí 0 0,0 1 0,6 
 El agresor es el nieto 
 
 El agresor es Otros 
No 64 100,0 153 98,1 
Sí 0 0,0 3 1,9 
Hombre 1 1,6 0 0,0 
Mujer 2 3,1 3 1,9 
Se desconoce la relación de parentesco víctima-
agresor 
No 64 100,0 155 99,4 





Como se muestra en la tabla 37, la mayoría de los que agreden, tanto a 
varones como a mujeres, son hombres.  Respecto a quien agrede a los 
varones: en primer lugar es el hijo, 37,5%; seguido de la hija, 18,8%; la 
esposa o conviviente no familiar, 6,3%; la nuera y la sobrina, 4,7%; el 
sobrino u “otros” mujer, 3,1%; la exesposa, la hermana u “otros” varón, 
1,6%.  
En cuanto a quien agrede a las mujeres: el hijo, 51,9%; la hija, 23,7%; el 
esposo, 9%; el sobrino, 3,8%; la hermana, 3,2%; la sobrina, el nieto u 
“otros” mujer, 1,9%;  el exesposo o la nuera, 1,3%; el yerno, hermano, el 
conviviente no familiar o el cuidador formal, 0,6%. 
A pesar de que, como quedó recogido en la primera parte, quienes cuidan 
a las personas mayores son fundamentalmente mujeres, los agresores son 
mayoritariamente hombres. 
Tabla 38 de contingencia de relaciones familiares por sexo, en 
frecuencias y porcentajes. 
 Sexo 
Varón Mujer 
F  % F  % 
 Relaciones entre padres (víctimas) e hijos 
deterioradas 
No 49 76,6 121 77,6 
Sí 15 23,4 35 22,4 
Relaciones entre hijos de la víctima deterioradas No 59 92,2 137 87,8 
Sí 5 7,8 19 12,2 
 Relaciones familiares deterioradas de la unidad 
familiar 
No 55 85,9 125 80,1 
Sí 9 14,1 31 19,9 
 
Como se muestra en la tabla 38 existe cierto deterioro en las relaciones 




produce en el 23,4% en las víctimas varones y en el 22,4% en mujeres. 
Entre los hermanos, en el 7,8% de varones y en el 12,2%  de mujeres. En 
general, están deterioradas las relaciones de toda la unidad familiar en el 
14,1% de víctimas varones y en el 19,9% de víctimas mujeres.  
Tabla 39 de contingencia de derivaciones y coordinación con 
instituciones por sexo, en frecuencias y porcentajes. 
 Sexo 
Varón Mujer 
F  % F  % 
Derivaciones a instituciones No 27 38,0 68 45,6 
Sí 44 62,0 81 54,4 
Derivado de instituciones No 39 54,9 87 58,4 
Sí 32 45,1 62 41,6 
Coordinación con instituciones No 23 32,4 53 35,6 
Sí 48 67,6 96 64,4 
 
Como se muestra en la tabla 39 más de la mitad de los casos han sido 
derivados a otras instituciones de cara a una intervención conjunta y 
coordinada, concretamente el 62% de los casos de víctimas varones y el 
54,4% mujeres. Casi la mitad de los casos han sido derivados a los Servicios 
Sociales Comunitarios desde diferentes instituciones (fundamentalmente 
sanitarias, sociales o judiciales), 45,1% casos de varones y 41,6% de 
mujeres. Este hecho es importante resaltarlo pues evidencia que los 
profesionales que trabajan con este colectivo (médicos, enfermeros, jueces, 
etc.), tienen claro que la intervención y actuación de los trabajadores 
sociales es indispensable ante un caso o una sospecha de maltrato. Se han 
producido coordinaciones con otras instituciones en el 67,6% de víctimas 




haya realizado una sola coordinación por caso, sino todo lo contrario, las 
coordinaciones entre las instituciones son constantes y fluidas y cada caso, 
por regla general, necesita de muchas coordinaciones con las diferentes 
instituciones implicadas. 
Esta tabla resulta interesante en cuanto queda reflejado todo el trabajo que 
lleva aparejado cada caso social con el que se interviene. 
Tabla 40 de contingencia de prestaciones solicitadas y concedidas por 
sexo, en frecuencias y porcentajes. 
 Sexo 
Varón Mujer 
F  % F  % 
Prestaciones municipales solicitadas No 31 43,7 60 40,3 
Sí 40 56,3 89 59,7 
Prestaciones municipales concedidas No 35 49,3 70 47,0 
Sí 36 50,7 79 53,0 
Prestaciones por dependencia solicitadas No 47 66,2 93 62,4 
Sí 24 33,8 56 37,6 
Prestaciones por dependencia concedidas No 51 71,8 98 65,8 
Sí 20 28,2 51 34,2 
 
Como se muestra en la tabla 40 se han solicitado prestaciones sociales 
municipales para el 56,3% de las víctimas varones y el 59,7% para mujeres, 
habiéndose concedido el 50,7% en el caso de los varones y el 47% en las 
mujeres. Respecto a las solicitadas a través de la Ley de Dependencia, han 
sido en el 33,8% de los varones y el 37,6% de las mujeres, concediéndose el 
28,2% y el 34,2% respectivamente. La diferencia en cuanto al mayor 




citada Ley no entró en vigor hasta mediados del año 2007, concediéndose la 
primeras hacia finales de dicho año. 
  Resulta obvio que en la intervención profesional, se hace uso de los 
recursos y prestaciones sociales existentes que van a permitir tanto la 
protección de la víctima, como la disminución de la sobrecarga en el 
cuidador. En los casos que se están analizando, la prestación que se ha 
solicitado y concedido, en mayor porcentaje, ha sido el SAD. Ello es 
importante tenerlo en cuenta y ponerlo en valor en cuanto que supone el que 
la persona mayor pueda continuar en su hábitat, con sus recuerdos, sus 
costumbres, pues las personas de más de 65 años, en la actualidad, prefieren 
vivir en sus casas y no tener que ingresar en un centro residencial. 
 
Tablas de contingencia en relación a la edad de la víctima. 
A continuación se pasa a analizar, mediante tablas de contingencia, las 
mismas características que las realizadas anteriormente de la víctima y del 
agresor, pero en relación a la edad de la víctima. Para ello se han establecido 
dos tramos de edad, los menores de 80 años (de 65 a 79 años) y los mayores 







Tabla 41 de contingencia de las derivaciones realizadas a diferentes 
instituciones por edad, en frecuencias y porcentajes 
 Edad 
Menores de 80 
años 
Mayores de 80 
años 
F %  F %  
Derivación a Órganos Judiciales No 57 70,4 94 67,6 
Sí 24 29,6 45 32,4 
Derivación a Delegación Bienestar 
Social 
No 71 87,1 122 87,8 
Sí 10 12,3 17 12,2 
Derivación a Centro Salud No 80 98,8 135 97,1 
Sí 1 1,2 4 2,9 
Derivación a Hospital No 79 97,5 138 99,3 
Sí 2 2,5 1 0,7 
Derivación Área Bienestar Social 
Municipal 
No 76 93,8 135 97,1 
Sí 5 6,2 4 2,9 
Derivación Área Salubridad Municipal No 76 93,8 135 97,1 
Sí 5 6,2 6 4,3 
Derivación Centro Municipal 3ª Edad No 79 97,5 136 97,8 
Sí 2 2,5 3 2,2 
Derivación Servicio Valoración 
Dependencia 
No 72 88,9 104 74,8 
Sí 9 11,1 35 25,2 
Derivación Comedor Santo Domingo No 80 98,8 139 100 
Sí 1 1,2 0 0,0 
Derivación a Cáritas No 81 100,0 139 100,0 
Sí 0 0,0 0 0,0 
Derivación a Cruz Roja No 79 97,5 138 99,3 
Sí 2 2,5 1 0,7 
 Derivación a otras 
instituciones/organismos 
No 74 91,4 125 89,9 
Sí 7 8,6 14 10,1 
 
Como se muestra en la tabla 41 las derivaciones realizadas a diferentes 
instituciones han sido en mayor proporción entre los menores de 80 años, a 
excepción de las realizadas al Servicio de Valoración de la Dependencia que 
existe una mayor diferencia entre los menores de 80 años, 11,1%, y los 
mayores de 80 años, 25,2%, ello podría explicarse debido a que las personas 




pueden conllevar cierta dependencia. Igualmente hay diferencia en las 
derivaciones realizadas al Área de Bienestar Social Municipal, siendo 
mayores en los menores de 80 años, 6,2%,  que en los mayores de 80 años, 
2,9%. Puesto que se están analizando casos de MPM, es importante señalar 
el porcentaje de derivaciones realizadas a los Órganos Judiciales, tanto en 
los menores, 29,6%, como en los mayores de 80 años, 32,4%, siendo donde 
el cómputo de derivaciones  ha sido mayor. Así, ante casos de maltrato, los 
trabajadores sociales, no se quedan impasibles sino que movilizan y derivan 
a los recursos pertinentes. Es significativo el hecho de no haberse producido 
derivación alguna a Cáritas, quizás al ser los Servicios Sociales 
Comunitarios una institución pública, las derivaciones se realizan a otras 
instituciones también públicas.  
Tabla 42 de contingencia de derivaciones recibidas de otras instituciones, 
por edad en frecuencias y porcentajes. 
 Edad 
Menores de 80 
años 
Mayores de 80 
años 
F  % F  % 
Derivado de Asociación Vecinos No 78 96,3 137 98,6 
Sí 3 3,7 2 1,4 
Derivado de Hospital No 75 92,6 136 97,8 
Sí 6 7,4 3 2,2 
Derivado de Centro Salud No 78 96,3 133 95,7 
Sí 3 3,7 6 4,3 
Derivado de Teléfono Atención al Mayor No 64 79,0 112 80,6 
Sí 17 21,0 27 19,4 
Derivado de Fuerzas Seguridad del Estado No 74 91,4 126 90,6 
Sí 7 8,6 13 9,4 
Derivado de Área Medio Ambiente y 
Sanidad Ayuntamiento 
No 80 98,8 137 98,6 
Sí 1 1,2 2 1,4 
Derivado de otras instituciones No 71 87,7 131 94,2 




   Como se muestra en la tabla 42, de los casos derivados desde diferentes 
instituciones  a los distintos Centros de Servicios Sociales, tanto en los 
menores como en los mayores de 80 años, destacan los que han llegado 
desde el Teléfono de Atención al Mayor (en torno al 20%), seguidos por las 
Fuerzas de Seguridad del Estado (en torno al 9%). Respecto a los que han 
sido derivados desde el sistema sanitario sí existe diferencia entre los 
menores de 80 años (11,1%) y los mayores (6,5%), ello se podría explicar 
debido a que probablemente los mayores de 80 años fuesen ya casos 














Tabla 43 de contingencia de coordinaciones realizadas con diferentes 
instituciones por edad, en frecuencias y porcentajes. 
 Edad 
Menores de 80 
años 
Mayores de 80 
años 
F  % F  % 
Coordinación con Hospital No 72 88,9 121 87,1 
Sí 9 11,1 18 12,9 
Coordinación con Centro Salud No 70 86,4 114 82,0 
Sí 11 13,6 26 18,0 
Coordinación Delegación Bienestar 
Social 
No 60 74,1 105 75,5 
Sí 21 25,9 34 24,5 
Coordinación Centro Acogida 
Municipal 
No 75 92,6 129 92,8 
Sí 6 7,4 10 7,2 
Coordinación con Órganos 
Judiciales 
No 60 74,1 106 76,3 
Sí 21 25,9 33 23,7 
Coordinación con Fundación Tutela No 79 97,5 133 95,7 
Sí 2 2,5 6 4,3 
Coordinación Teléfono Atención al 
Mayor 
No 66 91,7 130 87,8 
Sí 6 8,3 18 12,2 
Coordinación con Gerencia 
Municipal Urbanismo 
No 69 95,8 141 95,3 
Sí 3 4,2 7 4,7 
Coordinación con Cáritas No 70 97,2 144 97,3 
Sí 2 2,8 4 2,7 
Coordinación con Residencias No 69 95,8 139 93,9 
Sí 3 4,2 9 6,1 
Coordinación con Parcemasa No 72 100,0 145 98,0 
Sí 0 0,0 3 2,0 
Coordinación con Otras 
instituciones 
No 51 70,8 115 77,7 
Sí 21 29,2 33 22,3 
 
Como se muestra en la tabla 43, de las coordinaciones realizadas se han 
producido, con algunas instituciones, más entre los mayores de 80 años que 
entre los menores y viceversa. Respecto a las instituciones con  quienes más 




Delegación Bienestar Social y con los Órganos Judiciales. Respecto a la 
coordinación con Parcemasa ha sido debida a algunos casos en los que se 
carecía de recursos económicos para proceder a su enterramiento. 
Tabla 44 de contingencia intervención Fuerzas Seguridad del Estado por 
edad, en frecuencias y porcentajes. 
 Edad 
Menores de 80 
años 
Mayores de 80 
años 
F  % F  % 
Intervención Fuerzas de 
Seguridad 
No 71 87,7 119 85,6 
Sí 10 12,3 20 14,4 
 
Como se aprecia en la tabla 44, las Fuerzas de Seguridad del Estado han 
intervenido en el 12,3% de los casos de menores de 80 años y en el 14,4% 
de mayores de 80 años. 
Tabla 45 de contingencia de solicitud de reconocimiento de dependencia por 
edad, en frecuencias y porcentajes. 
 Edad 
Menores de 80 
años 
Mayores de 80 
años 
F  % F  % 
Se solicita reconocimiento 
dependencia 
No 51 63,0 91 65,5 
Sí 30 37,0 48 34,5 
 
Como se muestra en la tabla 45, no hay diferencia en la solicitud del 




sido algo superior para los menores de 80 años, 37%, que para los mayores, 
34,5%.  
Tabla 46 de contingencia de dependencia de la víctima para las actividades 
básicas de la vida diaria o problemas de Salud Mental por edad, en 
frecuencias y porcentajes. 
 Edad 
Menores de 80 
años 
Mayores de 80 
años 
F  % F  % 
Víctima dependiente para las 
ABVD 
No 35 43,2 58 41,7 
Sí 46 56,8 81 58,3 
Dependiente ABVD por 
incapacidad física 
No 39 48,1 77 55,4 
Sí 42 51,9 62 44,6 
Dependiente ABVD por deterioro 
cognitivo 
No 48 59,3 82 59,0 
Sí 33 40,7 57 41,0 
Víctima presenta problemas de 
Salud Mental 
No 71 87,7 124 89,2 
Sí 10 12,3 15 10,8 
 
Como se aprecia en la tabla 46 no existe gran diferencia entre los dos 
tramos de edad respecto a la dependencia de la víctima para la realización 
de las actividades básicas de la vida diaria, aunque sí es significativo que 
más del 50% de las víctimas presenten dependencia ya que esto supone que 
más de la mitad necesitan de una tercera persona para poder realizar las 
ABVD. La dependencia por problemas físicos existe en mayor proporción 
entre los menores de 80 años, 51,9%, que entre los mayores, 44,6%, podría 
ser debido a que entre los mayores de 80 lo que más hay, dada la esperanza 
de vida, son mujeres  que aunque tienen limitaciones para la realización de 
las ABVD las tienen en menor proporción que los hombres. Respecto al 




de Salud Mental, también lo padecen en mayor proporción los menores de 
80 años, 12,3%, que  los mayores de 80, 10,8%. 
Tabla 47 de contingencia de sospecha de Síndrome de Diógenes o vivienda 
carente de higiene por edad, en frecuencias y porcentajes. 
 Edad 
Menores de 80 
años 
Mayores de 80 
años 
F  % F  % 
Sospecha Síndrome Diógenes en 
la víctima 
No 74 91,4 133 95,7 
Sí 7 8,6 6 4,3 
Vivienda carente de higiene No 54 66,7 96 69,1 
Sí 27 33,3 43 30,9 
 
Como se muestra en la tabla 47, tanto la sospecha de un posible caso de 
Síndrome de Diógenes como la vivienda carente de higiene, se produce más 
entre los menores de 80 años. Es significativo el porcentaje tan elevado de 
casos, más del 30%, en los que la vivienda no se encuentra en buenas 
condiciones higiénicas de habitabilidad, que si le sumamos las sospechas del 
Síndrome, arroja un total del 41,3% en los menores de 80 y del 35,2%  en 
los mayores de 80 años de los casos en los que la vivienda está carente de 
higiene y las personas no viven en buenas condiciones, lo que unido a la 







Tabla 48 de contingencia de las denuncias existentes y de las penas 
impuestas, por edad en frecuencias y porcentajes. 
 Edad 
Menores de 80 
años 
Mayores de 80 
años 
F  % F % 
Existe denuncia No 74 91,4 129 92,8 
Sí 7 8,6 10 7,2 
Existen denuncias previas No 79 97,5 133 95,7 
Sí 2 2,5 6 4,3 
Se ha retirado la denuncia No 81 100,0 139 100,0 
Sí 0 0,0 0 0,0 
Se ha celebrado juicio y se ha 
impuesto orden alejamiento 
No 78 96,3 133 95,7 
Sí 3 3,7 6 4,3 
Se han impuesto otras penas No 80 98,8 139 100,0 
Sí 1 1,2 0 0,0 
 
Como se observa en la tabla 48, solo existen denuncias en el 8,6% y en el 
7,2% de los menores y mayores de 80 años respectivamente. Ha habido 
denuncias previas en el 2,5% de los menores de 80 años y en el 4,3% de los 
mayores, lo que nos debe hacer reflexionar ya que si se han seguido 
produciendo los malos tratos es porque la intervención no ha sido todo lo 
correcta que debiera. Estos datos reflejan, como se ha dicho con 
anterioridad, que lo que conocemos respecto a número de casos, etc., es solo 
la punta del iceberg. Importante señalar que en ningún tramo de edad se ha 
retirado la denuncia. 
Respecto a la celebración de juicio e imposición de pena de orden de 
alejamiento, se ha producido en el 3,7% de los menores y en el 4,3% de los 




Tabla 49 de contingencia  del apoyo que recibe la víctima por edad, en 




Mayores de 80 
años 
F  % F % 
La víctima recibe apoyo informal de la 
familia 
No 74 91,4 123 88,5 
Sí 7 8,6 16 11,5 
La víctima recibe apoyo informal de 
vecinos 
No 73 90,1 128 92,1 
Sí 8 9,9 11 7,9 
la víctima recibe apoyo informal de 
amigos 
No 78 96,3 138 99,3 
Sí 3 3,7 1 0,7 
 La víctima recibe algún tipo de apoyo 
informal pero muy, muy esporádico 
No 74 91,4 126 90,6 
Sí 7 8,6 13 9,4 
La víctima recibe apoyo informal de 
otros 
No 79 97,5 134 96,4 
Sí 2 2,5 5 3,6 
La víctima no recibe ningún tipo de 
apoyo 
No 69 85,2 118 84,9 
Sí 12 14,8 21 15,1 
 
Como se muestra en la tabla 49, existe más apoyo informal de la familia 
en los mayores de 80 años, 11,5%, frente a los menores, 8,6%, 
probablemente debido a la edad también sean quienes necesitan más ayuda 
para la realización de las ABVD.  Donde mayor diferencia existe entre 
ambos tramos de edad respecto a ayuda recibida es en la de los amigos, que 
reciben el 3,7% de los menores y solo el 0,7% de los mayores de 80 años, 
esto puede ser debido  a que conforme van siendo más mayores, los amigos 
también van cumpliendo años y fallecen por lo que los amigos desaparecen. 
Destacar que en torno al 15% de las víctimas no reciben ningún tipo de 
apoyo, lo que significa que una gran cantidad de personas mayores no 
cuentan con nadie para que les pueda ayudar ni en las actividades más 




aceptables, las viviendas como se acaba de analizar no se encuentran en 
buenas condiciones higiénicas. 
 Tabla 50 de contingencia del apoyo formal que recibe el agresor por edad, 
en frecuencias y porcentajes. 
 Edad 
Menores de 80 
años 
Mayores de 80 
años 
F %  F %  
El agresor SI tiene apoyo 
formal 
No 78 96,3 129 92,8 
Sí 3 3,7 10 7,2 
  
Como se muestra en la tabla 50 solo el 3,7% de los cuidadores de 
víctimas menores de 80 años y el 7,2% de los mayores de 80, tienen apoyo 
formal. Así pues la mayoría no reciben apoyos formales por lo que puede 
producirse una sobrecarga  en el cuidador que desemboque en claudicación 









Tabla 51 de contingencia de prestaciones municipales solicitadas a la 
víctima por edad, en frecuencias y porcentajes. 
 Edad 
Menores de 80 
años 
Mayores de 80 
años 
F % F  % 
Se ha solicitado SAD municipal No 64 79,0 100 71,9 
Sí 17 21,0 39 28,1 
Se ha solicitado teleasistencia municipal No 78 96,3 127 91,4 
Sí 3 3,7 12 8,6 
Se ha solicitado comida a domicilio No 68 84,0 126 90,6 
Sí 13 16,0 13 9,4 
 Se ha solicitado residencia No 73 90,1 117 84,2 
Sí 8 9,9 22 15,8 
Se ha solicitado respiro familiar No 73 90,1 135 97,1 
Sí 8 9,9 4 2,9 
Se ha solicitado limpieza de choque No 72 88,9 123 88,5 
Sí 9 11,1 16 11,5 
Se ha solicitado desinsectación No 79 97,5 134 96,4 
Sí 2 2,5 5 3,6 
Se ha solicitado ingreso involuntario en 
residencia u hospital 
No 75 92,6 123 88,5 
Sí 6 7,4 16 11,5 
Se ha solicitado incapacitación judicial No 76 93,8 120 86,3 
Sí 5 6,2 19 13,7 
se ha solicitado Tutorización Fundación 
Malagueña de Tutela 
No 80 98,8 129 92,8 
Sí 1 1,2 10 7,2 
Se ha solicitado AENP para cobertura 
necesidades básicas 
No 68 84,0 124 89,2 
Sí 13 16,0 15 10,8 
Se ha solicitado AENP para adquisición 
mobiliario básico 
No 77 95,1 132 95,0 
Sí 4 4,9 7 5,0 
Se ha solicitado AENP para dentista No 80 98,8 138 99,3 
Sí 1 1,2 1 0,7 
Se ha solicitado AENP para ropa No 81 100,0 139 100,0 
Sí 0 0,0 0 0,0 
Se ha solicitado AENP para gafas No 81 100,0 139 100,0 
Sí 0 0,0 0 0,0 
Otros No 81 100,0 136 97,8 





Como se muestra en la tabla 51 las prestaciones relacionadas con ayuda a 
domicilio, teleasistencia, ingresos en residencias, internamientos 
involuntarios e incapacitaciones judiciales,  se han solicitado en mayor para 
el tramo de edad de los mayores de 80 años. Ello puede explicarse debido a 
que a mayor edad más probabilidad de deterioro de la salud física y/o 
psíquica y por tanto, mayor necesidad de dichas prestaciones e 
intervenciones. Llama la atención, independientemente de que se ha hecho 
poco uso de este recurso, la diferencia en los tramos de edad respecto a las 
solicitudes de plaza de respiro familiar, siendo del 9,9% en los menores de 
80 y del 2,9% en los mayores de 80 años. Si la sobrecarga es un factor de 
riesgo de MPM, no parece lógico que no se solicite con más asiduidad el 
mismo. Se desconoce si no se solicita porque el usuario no quiere o porque 











Tabla 52 de contingencia de prestaciones municipales concedidas a la 
víctima por edad, en frecuencias y porcentajes. 
 Edad 
Menores de 80 
años 
Mayores de 80 
años 
F  % F  % 
Concedida SAD municipal No 70 86,4 105 75,5 
Sí 11 13,6 34 24,5 
Concedida teleasistencia No 78 96,3 131 94,2 
Sí 3 3,7 8 5,8 
Concedida comida a domicilio No 70 86,4 126 90,6 
Sí 11 13,6 13 9,4 
Concedida residencia No 79 97,5 128 92,1 
Sí 2 2,5 11 7,9 
Concedido respiro familiar No 73 90,1 137 98,6 
Sí 8 9,9 2 1,4 
Concedida limpieza de choque No 72 88,9 124 89,2 
Sí 9 11,1 15 10,8 
Concedida desinsectación No 79 97,5 134 96,4 
Sí 2 2,5 5 3,6 
concedido ingreso involuntario 
residencia 
No 79 97,5 130 93,5 
Sí 2 2,5 9 6,5 
Concedido ingreso involuntario 
hospital 
No 78 96,3 139 100,0 
Sí 3 3,7 0 0,0 
Concedido incapacitación judicial No 78 96,3 125 89,9 
Sí 3 3,7 14 10,1 
Concedido tutorización Fundación 
Malagueña Tutela 
No 80 98,8 129 92,8 
Sí 1 1,2 10 7,2 
Concedida AENP una sola vez No 67 82,7 126 90,6 
Sí 14 17,3 13 9,4 
Concedida AENP dos veces No 80 98,8 134 96,4 
Sí 1 1,2 5 3,6 
Concedida AENP más de dos veces No 78 96,3 136 97,8 





Como se observa en la tabla 52, respecto a las concesiones de dichas 
prestaciones, se han concedido más a los mayores de 80 años, existiendo 
diferencias significativas, las siguientes: el servicio de ayuda a domicilio al 
24,5% frente al 13,6% de los menores de 80; teleasistencia al 5,8% frente al 
3,7%; la incapacitación judicial el 10,1% frente al 3,7%; el ingreso en centro 
residencia el 7,9% frente al 2,5%; ingreso involuntario en residencia al 6,5% 
frente al 2,5%; tutorización Fundación Malagueña de Tutela al 7,2% frente 
al 1,2%  obviamente porque están más necesitados de las mismas debido a 
la merma en su salud motivado por la edad. 
Se han concedido en mayor proporción a los menores de 80 años las 
siguientes: comida a domicilio al 13,6% frente al 9,4%; respiro familiar al 
9,9% frente al 1,4%; ingreso involuntario en hospital al 3,7% y a ninguno de 
los del grupo de mayores de 80 años. 
No existen diferencias significativas entre ambos tramos de edad, las 
siguientes: limpieza de choque, 11,1% en los menores y 10,8% en los 
mayores de 80 años; desinsectación 2,5% en los menores y 3,6% en los 
mayores. 
Se puede decir que el colectivo de personas mayores de 80 años, que 
presenta mayor vulnerabilidad debido a su edad, tiene cierta protección 
social en lo referente a tener cubierta sus necesidades más básicas ya que la 
mayoría de las prestaciones concedidas están en relación con garantizar la 
cobertura de las ABVD. Igualmente, ante casos en los que los profesionales 
detectan un posible desamparo que pueda estar motivado por un deterioro 




para que a la persona se le declare incapaz y se le asigne un tutor que en 
muchos casos recae en la Fundación Malagueña de Tutela. 
Tabla 53 de contingencia de prestaciones de la Ley de Dependencia 
solicitadas a la víctima por edad, en frecuencias y porcentajes. 
 Edad 
Menores de 80 
años 
Mayores de 80 
años 
F  % F   % 
Solicitada SAD por dependencia No 66 81,5 109 78,4 
Sí 15 18,5 30 21,6 
Solicitada teleasistencia por 
dependencia 
No 75 92,6 130 93,5 
Sí 6 7,4 9 6,5 
Solicitado centro día por dependencia No 79 97,5 137 98,6 
Sí 2 2,5 2 1,4 
Solicitado centro residencial por 
dependencia 
No 67 82,7 109 78,4 
Sí 14 17,3 30 21,6 
Solicitada prestación económica 
vinculada al servicio 
No 81 100,0 138 99,3 
Sí 0 0,0 1 0,7 
Solicitada prestación económica para 
cuidados en entorno familiar 
No 80 98,8 131 94,2 
Sí 1 1,2 8 5,8 
 
Como se muestra en la tabla 53, se han solicitado más prestaciones de 
ayuda a domicilio entre los mayores de 80 años, 21,6%, que entre los 
menores, 18,5%. Igualmente con ingreso en centro residencial, 21,6% frente 
al 17,3%. Son las dos prestaciones que mayoritariamente se han solicitado, 
siendo muy similar sus porcentajes. Es preciso señalar que el SAD 
concedido por la Ley de Dependencia tiene una cobertura, en horas, mucho 
mayor que el concedido desde la Administración Local y que ambos son 
incompatibles, por lo que ante la concesión del SAD por dependencia, se 




Tabla 54 de contingencia de prestaciones de la Ley de Dependencia 
concedidas a la víctima por edad, en frecuencias y porcentajes. 
 Edad 
Menores de 80 
años 
Mayores de 80 
años 
F  % F % 
Concedida SAD por dependencia No 68 84,0 113 81,3 
Sí 13 16,0 26 18,7 
Concedida teleasistencia por 
dependencia 
No 77 95,1 134 96,4 
Sí 4 4,9 5 3,6 
Concedida centro día por 
dependencia 
No 79 97,5 136 97,8 
Sí 2 2,5 3 2,2 
Concedido centro residencial por 
dependencia 
No 66 81,5 114 82,0 
Sí 15 18,5 25 18,0 
Concedido prestación económica 
vinculada al servicio 
No 81 100,0 139 100,0 
Sí 0 0,0 0 0,0 
Concedida prestación económica 
cuidados entorno familiar 
No 80 98,8 132 95,0 
Sí 1 1,2 7 5,0 
 
Como se muestra en la tabla 54, al igual que las prestaciones más 
solicitadas, las más concedidas han sido el servicio de ayuda a domicilio en 
el 16% de los casos de los menores de 80 años y en el 18,7% de los mayores 
de 80, esta pequeña diferencia es lógica dado que probablemente las 
personas más mayores presenten mayor necesidad de cuidados motivado por 
la edad y el ingreso en centro residencial, 18,5% en los menores de 80 y 
18% en los mayores. De los centros de día aún hoy se hace poco uso de los 
mismos, debido a que muchos lo desconocen, otros no quieren asistir y otros 
tienen dificultades para estar preparados a la hora que vienen a recogerlos. 
Se han concedido en el 2,5% de los menores de 80 y en el 2,2% en los 




entorno familiar cabe destacar que en los menores de 80 años ha sido 
mínima su solicitud, 1,2%, no así entre los mayores de 80 años, 5%, si 
tenemos en cuenta que un porcentaje importante de los agresores son los 
cuidadores, esta prestación no se debería hacer mucho uso de ella y si es que 
se ha concedido, estar muy pendientes del desarrollo de la misma. No se 
tiene constancia de que se haya concedido prestación económica vinculada 
al servicio.  
Tabla 55 de contingencia del tipo de maltrato recibido por edad, en 
frecuencias y porcentajes. 
 Edad 
Menores de 80 
años 
Mayores de 80 
años 
F %  F %  
Maltrato físico No 60 74,1 105 75,5 
Sí 22 27,2 34 24,5 
 Maltrato psicológico No 55 67,9 100 71,9 
Sí 28 34,6 39 28,1 
Maltrato económico No 62 76,5     118 84,9 
Sí 19 23,5 21 15,1 
Maltrato sexual No 80 98,8 139 100,0 
Sí 1 1,2 0 0,0 
Negligencia No 59 72,8 78 56,1 
Sí 24 29,6 65 46,8 
Abandono No 53 65,4 87 62,6 
Sí 29 35,8 53 38,1 
Violación derechos No 77 95,1 128 92,1 
Sí 4 4,9 11 7,9 
Autonegligencia/autoabandono No 67 82,7 124 89,2 
Sí 13 16 15 10,8 
Se desconoce tipo maltrato No 79 97,5 131 94,2 






Como se muestra en la tabla 55, los tipos de maltrato más frecuentes 
recogidos en cualquier clasificación (físico, psicológico, económico), se da 
en mayor proporción en los menores de 80 años que en los mayores, 
concretamente maltrato físico en el 27,2% frente al 24,5%; psicológico en el 
34,6% frente al 28,1% y económico en el 23,5% frente al 15,1%. Mientras 
que el abandono es a la inversa, 34,6% frente al 38,1%;  la violación de 
derechos, 4,9% frente al 7,9% y la negligencia, 27,2% frente al 46,8%,  
produciéndose más en los mayores de 80 años, siendo ésta última donde 
existe mayor diferencia entre los dos tramos de edad, además de ser el tipo 
de maltrato que existe en una proporción mayor. Con respecto a la 
autonegligencia/autoabandono, a la que algunos no consideran maltrato,  se 
da más entre los menores de 80 años, 16% que entre los mayores, 10,8%. El 
abuso sexual solo se da en mujeres menores de 80 años y en un porcentaje 
pequeño. 
Tabla 56 de contingencia de agresiones recibidas por edad, en frecuencias y 
porcentajes. 
 Edad 
Menores de 80 
años 
Mayores de 80 
años 
F  % F  % 
La víctima recibe maltrato por más 
de una persona 
No 68 84,0 1116 83,5 
Sí 13 16,0 23 16,5 
Agredida en más de una ocasión No 68 94,4 135 91,2 





Como se muestra en la tabla 56, tanto los menores como los mayores de 
80 años son agredidos en igual proporción  por más de una persona, 16% y 
16,5% respectivamente.  Respecto a ser agredidos en más de una ocasión, 
los menores de 80 lo son en un 5,6% y los mayores de 80 en un 8,8%, esta 
diferencia en los porcentajes en cuanto a ser agredidas en más de una 
ocasión, en los mayores de 80 años, quizás se explicaría por ser este grupo 
de población más vulnerable debido a la edad y/o porque al ser más mayor, 
llevan más año siendo víctimas y ha habido más tiempo para que se pueda 
volver a producir el maltrato. 
Tabla 57 de contingencia de aislamiento social de la víctima por edad, en 
frecuencias y porcentajes. 
 Edad 
Menores de 80 
años 
Mayores de 80 
años 
F  % F  % 
Aislamiento Social de la 
víctima 
No 59 72,8 89 64,0 
Sí 20 27,2 50 36,0 
 
Como se muestra en la tabla 57, un porcentaje bastante considerable de 
las víctimas tienen aislamiento social, concretamente el 27,2% de los 
menores de 80 y el 36% de los mayores de 80 años. Aunque en los dos 
tramos de edad existe un aislamiento social de la víctima, es mucho más 
importante el aislamiento de los mayores de 80 años ya que conforme se van 
cumpliendo años, la persona se va volviendo más vulnerable y si, además, la 
víctima carece de una red de apoyo y está aislada va a ser aún más difícil 




Tabla 58 de contingencia de la dependencia económica y convivencia del 




Mayores de 80 
años 
F  % F  % 
El agresor SI depende económicamente 
de la víctima 
No 66 81,5 109 78,4 
Sí 15 18,5 30 21,6 
El agresor SI convive con la víctima No 48 59,3 81 58,3 
Sí 33 40,7 58 41,7 
El Agresor convive con la víctima y 
otros familiares 
No 80 98,8 134 96,4 
Sí 1 1,2 5 3,6 
El agresor carece de vivienda propia No 65 80,2 109 78,4 
Sí 16 19,8 30 21,6 
 El agresor necesita la vivienda de la 
víctima para vivir 
No 66 81,5 111 79,9 
Sí 15 18,5 28 20,1 
El agresor se ha separado y ha tenido 
que volver a vivir con la víctima 
No 79 97,5 131 94,2 
Sí 2 2,5 8 5,8 
 
Como se muestra en la tabla 58, el 18,5% de los agresores de los menores 
de 80 y el 21,6% de mayores de 80 años dependen económicamente de su 
víctima. Un alto porcentaje de agresores conviven con ellas, 40,7% de los 
menores de 80 y el 41,7% de los mayores de 80 años. Sólo un 1,2% de los 
menores de 80 y un 3,6% de los mayores de 80 años conviven con el 
agresor y otros familiares. El 19,8% de los agresores de los menores de 80 y 
el 21,6% de los mayores, carece de vivienda propia y necesitan la vivienda 
de la víctima para vivir el 18,5% de los agresores de los menores de 80 y el 
20,1% de los mayores de 80 años. Un pequeño porcentaje de agresores 
necesita la vivienda de la víctima tras haberse separado y haber tenido que 





Ante esta situación, en la que un porcentaje muy elevado de agresores 
conviven con sus víctimas en muchas ocasiones por necesidad, se hace aún 
más difícil el que la víctima denuncie. El agresor suele ser un familiar 
cercano (pareja o hijos) que necesita convivir con la víctima por lo que se le 
añade a ésta un problema de conciencia al carecer aquel de vivienda  y no 
tener donde irse a vivir. 
Tabla 59 de contingencia de los apoyos recibidos por el cuidador-agresor 
por edad, en frecuencias y porcentajes. 
 Edad 
Menores de 80 
años 
Mayores de 80 
años 
F  % F  % 
El agresor SI es el cuidador principal No 61 75,3 97 69,8 
Sí 20 24,7 42 30,2 
 El agresor SI recibe apoyo de otros 
cuidadores familiares 
No 77 95,1 132 95,0 
Sí 4 4,9 7 5,0 
El agresor SI tiene apoyo formal No 78 96,3 129 92,8 
Sí 3 3,7 10 7,2 
El agresor SI tiene  apoyo informal No 80 98,8 138 99,3 
Sí 1 1,2 1 0,7 
Se ha producido claudicación familiar No 79 97,5 133 95,7 
Sí 2 2,5 6 4,3 
El agresor percibe ayuda por cuidador 
familiar (dependencia) 
No 80 98,8 139 100,0 
Sí 1 1,2 0 0,0 
 
Como se muestra en la tabla 59, en el 30,2% de los mayores de 80 años su 
agresor es el cuidador principal y en el 24,7% de los menores de 80. Éstos 
reciben muy poca ayuda por parte de otros familiares (4,9% y 5% 
respectivamente) e igualmente muy pocos cuentan con ayuda formal (3,7% 




el 4,3% de los cuidadores de los mayores de 80 años y en el 2,5% de los 
menores de 80. Resulta obvio que mientras más edad tenga la persona, 
mayor necesidad de cuidados precisa y, por consiguiente, mayor estrés y 
sobrecarga para el cuidador lo que puede desencadenar en una claudicación 
de los cuidados. Es preciso señalar que únicamente el 1,2% de los 
cuidadores de los menores de 80 años, ninguno de los mayores de 80, 
percibe prestación económica por cuidados en el entorno familiar, este 
hecho es positivo pues deja entrever la preocupación de los profesionales 














Tabla 60 de contingencia  de consumo de tóxicos y problemas de salud del 
agresor por edad, en frecuencias y porcentajes. 
 Edad 
Menores de 80 
años 
Mayores de 80 
años 
F  % F  % 
El agresor consume alcohol No 74 91,4 116 83,5 
Sí 7 8,6 23 16,5 
El agresor consume drogas ilegales No 76 93,8 125 89,9 
Sí 5 6,2 14 10,1 
El agresor necesita el dinero de la 
víctima para el consumo 
No 77 95,1 135 97,1 
Sí 4 4,9 4 2,9 
El agresor tiene problemas de salud 
físicos 
No 80 98,8 133 95,7 
Sí 1 1,2 6 4,3 
El agresor tiene problemas de salud 
psicológicos-psiquiátricos 
No 73 90,1 117 84,2 
Sí 8 9,9 22 15,8 
 El agresor SI está en tratamiento No 80 98,8 129 92,8 
Sí 1 1,2 10 7,2 
 El agresor NO está en tratamiento No 79 97,5 135 97,1 
Sí 2 2,5 4 2,9 
El agresor está en tratamiento pero no 
lo sigue adecuadamente 
No 79 97,5 136 97,8 
Sí 2 2,5 3 2,2 
 
Como se muestra en la tabla 60, entre los agresores de las víctimas 
mayores de 80 años se consume más alcohol (16,5%), más drogas ilegales 
(10,1%), tienen más problemas de salud tanto físicos (4,3%) como 
psicológicos (15,8%) que entre los menores de 80 años (8,6%, 6,2%, 1,2% y 
9,9% respectivamente). Si sumamos el consumo de alcohol y otras drogas, 
el porcentaje es considerable, resultando un 26,6% de consumo en los 
cuidadores de mayores de 80 y un 14,8% en los menores de 80 años. Se 
podría explicar la diferencia de porcentaje entre los dos tramos de edad 




años por lo que pueden estar más sobrecargados y consumir tóxicos como 
vía de escape o evasión. Respecto a los problemas de salud que pueda 
padecer el agresor, destacan los psicológico/psiquiátricos siendo del 15,8% 
en los mayores de 80 y del 9,9% en los menores, que unido al consumo de 
tóxicos puede ser aún más peligroso de cara a infringir maltrato, ya que solo 
están en tratamiento el 7,2% de los mayores de 80 y el 1,2% de los menores 
de 80 años, aunque no lo siguen adecuadamente el 2,2% de los mayores de 
80 y el 2,5% de los menores de 80 años. 
Tabla 61 de contingencia de trato inadecuado sufrido por el agresor y de 





Mayores de 80 
años 
F  % F % 
 El agresor ha sufrido trato inadecuado 
con anterioridad por parte de la víctima 
No 79 97,5 138 99,3 
Sí 2 2,5 1 0,7 
El agresor ha cometido agresiones 
previas a la víctima 
No 79 97,5 135 97,1 
Sí 2 2,5 4 2,9 
El agresor ha cometido amenazas 
previas 
No 77 95,1 136 97,8 
Sí 4 4,9 3 2,2 
El agresor agrede además a otros 
familiares 
No 80 98,8 131 94,2 
Sí 1 1,2 9 6,5 
 
Como se muestra en la tabla 61, sólo una pequeña proporción de 
agresores ha sufrido trato inadecuado por parte de la víctima, concretamente 
el 2,5% en los menores de 80 y el 0,7% en los mayores de 80 años. Ha 
cometida agresiones previas a su víctima en el 2,5% de los menores de 80 y 




de s menores de 80 y en el 2,2% de mayores de 80 años. En el caso de los 
que agreden a personas mayores de 80 años, en el 6,5% de los casos agreden 
además a otros familiares, frente al 1,2% que lo hacen los que agreden a 

















Tabla 62 de contingencia de relación de parentesco entre víctima y agresor 
por edad, en frecuencias y porcentajes. 
 Edad 
Menores de 80 
años 
Mayores de 80 
años 
F  % F  % 
El agresor es el esposo/pareja No 70 86,4 136 97,8 
Sí 11 13,6 3 2,2 
El agresor es la esposa/pareja No 80 98,8 136 97,8 
Sí 1 1,2 3 2,2 
El agresor es el ex-esposo/ex-pareja No 80 98,8 138 99,3 
Sí 1 1,2 1 0,7 
El agresor es la ex-esposa/ex-pareja No 80 98,8 139 100,0 
Sí 1 1,2 0 0,0 
 El agresor es el hijo No 48 59,3 67 48,2 
Sí 33 40,7 72 51,8 
El agresor es la hija No 61 75,3 110 79,1 
Sí 20 24,7 29 20,9 
El agresor es el yerno No 81 100,0 138 99,3 
Sí 0 0,0 1 0,7 
El agresor es la nuera No 81 100,0 134 96,4 
Sí 0 0,0 5 3,6 
El agresor es el hermano No 81 100,0 138 99,3 
Sí 0 0,0 1 0,7 
El agresor es la hermana No 79 97,5 135 97,1 
Sí 2 2,5 4 2,9 
El agresor es el sobrino No 77 95,1 135 97,1 
Sí 4 4,9 4 2,9 
El agresor es la sobrina No 80 98,8 134 96,4 
Sí 1 1,2 5 3,6 
El agresor es el conviviente no 
familiar 
No 79 97,5 136 97,8 
Sí 2 2,5 3 2,2 
El agresor es el cuidador/a formal No 81 100,0 138 99,3 
Sí 0 0,0 1 0,7 
El agresor es el nieto No 79 97,5 138 99,3 
Sí 2 2,5 1 0,7 
El agresor es Otros 0 79 97,5 135 97,1 
Hombre 0 0,0 1 0,7 
Mujer 2 2,5 3 2,2 
Se desconoce la relación de 
parentesco víctima-agresor 
No 81 100,0 138 99,3 





Como se muestra en la tabla 62, quien más agrede, en los dos tramos de 
edad, es nuevamente el varón, siendo mayoritariamente el hijo. 
Respecto a los menores de 80 años, agreden en orden de importancia: el 
hijo, 40,7%; la hija, 24,7%;  el esposo/pareja, 13,6%; el sobrino, 4,9%; la 
hermana, el conviviente no familiar, “otros” mujer o el nieto, 2,5%; la 
esposa/pareja, el exesposo/expareja, la exesposa/expareja o la sobrina, 1,2%. 
En cuanto a los mayores de 80 años: el hijo, 51,8%; la hija, 20,9%; la 
nuera o la sobrina, 3,6%; la hermana, 2,9%; el esposo/pareja, la 
esposa/pareja, el conviviente no familiar u “otros” mujer, 2,2%; el yerno, el 
hermano, el cuidador formal, “otros” hombre o el nieto, 0,7% 
Tabla 63 de contingencia de las relaciones familiares por edad, en 
frecuencias y porcentajes. 
 Edad 
Menores de 80 
años 
Mayores de 80 
años 
F %  F %  
Relaciones entre padres (víctimas) e 
hijos deterioradas 
No 58 71,6 112 80,6 
Sí 23 28,4 27 19,4 
Relaciones entre hijos de la víctima 
deterioradas 
No 71 87,7 125 89,9 
Sí 10 12,3 14 10,1 
Relaciones familiares deterioradas de 
la unidad familiar 
No 63 77,8 117 84,2 
Sí 18 22,2 22 15,8 
 
Como se muestra en la tabla 63, existen más problemas entre los 
familiares de las víctimas menores de 80 años: relaciones paterno filiales 
deterioradas 28,4% en los menores de 80 y 19,4% en los mayores de 80 




relaciones deterioradas de toda la unidad familiar 22,2% y 15,8% 
respectivamente. El hecho de que las relaciones familiares estén 
deterioradas hace aún más difícil la intervención y existe mayor 
probabilidad que desemboque en un maltrato.  
A continuación se analizan, igualmente, mediante tablas de contingencia 






















Tablas de contingencia en relación al estado civil de la víctima 
 
Tabla 64 de contingencia de derivaciones realizadas a diferentes 
instituciones por estado civil, en frecuencias y porcentajes. 









No 34 77,3 33 67,3 72 67,9 9 56,3 
Sí 10 22,7 16 32,7 34 32,1 7 43,8 
Delegación 
Bienestar Social 
No 38 86,4 43 87,8 93 87,7 14 87,5 
Sí 6 13,6 6 12,2 13 12,3 2 12,5 
Centro Salud No 43 97,7 49 100,0 102 96,2 16 100,
0 
Sí 1 2,3 0 0,0 4 3,8 0 0,0 




Sí 2 4,5 1 2,0 0 0,0 0 0,0 
Área Bienestar 
Social Municipal 
No 43 97,7 47 95,9 102 96,2 15 93,8 
Sí 1 2,3 2 4,1 4 3,8 1 6,3 
Área Salubridad 
Municipal 
No 40 90,9 47 95,9 102 96,2 15 93,8 




No 43 97,7 47 95,9 105 99,1 15 93,8 




No 33 75,0 41 83,7 84 79,2 14 87,5 





49 100,0 105 99,1 16 100,
0 
Sí 0 0,0 0 0,0 1 0,9 0 0,0 
Cáritas No 44 100,
0 




Sí 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Cruz Roja No 44 100,
0 
48 98,0 105 99,1 15 93,8 
Sí 0 0,0 1 2,0 1 0,9 1 6,3 
Otras 
instituciones 
No 41 93,2 44 89,8 97 91,5 13 81,3 





   Como se observa en la tabla 64, respecto a las derivaciones realizadas a 
las diferentes instituciones, donde mayoritariamente se han realizado han 
sido a los Órganos Judiciales y al Servicio de Valoración de la Dependencia. 
Concretamente a los Órganos Judiciales han sido divorciados (43,8), 
seguidos de casados (32,7), viudos (32,1) y en menor medida solteros 
(22,7). Llama la atención el porcentaje tan elevado de divorciados que casi 
duplica al de solteros,  estando en concordancia con otros estudios donde se 
concluye que las personas mayores viudas, separadas o divorciadas son más 
proclives a experimentar malos tratos (DeFour,  2012; Jürschik et al, 2013), 
por contra en otros serían las personas solteras y que viven solas quienes 
tienen mayor probabilidad de sufrir maltrato  (Abdel Raman y El Gaafary, 
2012; Pérez-Cárceles, 2009), no encontrando unanimidad al respecto. En 
cuanto a las derivaciones al Servicio Valoración de la Dependencia se 
invierte un poco el orden y ha sido solteros  el 25, viudos el 20,8, casados el 
16,3 y divorciados el 12,5. Resaltar que entre los divorciados no se ha 









Tabla 65 contingencia derivaciones realizadas desde diferentes  
instituciones por estado civil, en frecuencias y porcentajes. 








No 44 100,0 49 100,0 102 96,2 15 93,8 
Sí 0 0,0 0 0,0 4 3,8 1 6,3 
Derivado de 
Hospital 
No 43 97,7 47 95,9 103 97,2 13 81,3 
Sí 1 2,3 2 4,1 3 2,8 3 18,8 
Derivado de 
Centro Salud 
No 40 90,9 49 100,0 102 96,2 15 93,8 





No 38 86,4 36 73,5 85 80,2 14 87,5 





No 40 90,9 48 98,0 94 88,7 14 87,5 






No 44 100,0 49 100,0 103 97,2 16 100,0 




No 38 86,4 46 93,9 99 93,4 14 87,5 
Sí 6 13,6 3 6,1 7 6,6 2 12,5 
 
Como se muestra en la tabla 65, fundamentalmente son tres las 
instituciones o áreas desde donde proceden la mayoría de derivaciones, 





Desde el Sistema Sanitario, solteros 11,4, casados 4,1,  viudos 6,6 y 
divorciados 25,1. Respecto al Teléfono de Atención al Mayor, solteros 13,6, 
casados 26,5, viudos 19,8 y divorciados 12,5. Fuerzas Seguridad del Estado, 
solteros 9,1, casados 2, viudos 11,3 y divorciados 12,5. Importante resaltar 
la labor que se realiza desde el Teléfono de Atención al Mayor de cara a la 
detección de situaciones de maltrato, ya que ha supuesto el mayor número 
de derivaciones, concretamente el 26,5 entre las personas casadas, quizás el 
tener la posibilidad de realizar algo tan fácil como una llamada telefónica, 
sea una vía fantástica para que una persona se decida a comunicar su 














Tabla 66 de contingencia de coordinaciones realizadas con diferentes 
instituciones por estado civil, en frecuencias y porcentajes. 




F   F   F   F   
Coordinación 
con Hospital 
No 36 81,8 47 95,9 91 85,8 14 87,5 
Sí 8 18,2 2 4,1 15 14,2 2 12,5 
Centro Salud No 32 72,7 44 89,8 91 85,8 12 75,0 




No 32 72,7 37 75,5 81 76,4 10 62,5 




No 38 86,4 47 95,9 99 93,4 15 93,8 
Sí 6 13,6 2 4,1 7 6,6 1 6,3 
Órganos 
Judiciales 
No 33 75,0 40 81,6 76 71,7 12 75,0 
Sí 11 25,0 9 18,4 30 28,3 4 25,0 
Fundación 
Tutela 
No 43 97,7 49 100,0 99 93,4 16 100,0 




No 40 90,9 44 89,8 92 86,8 15 93,8 




No 41 93,2 47 95,9 102 96,2 16 100,0 
Sí 3 6,8 2 4,1 4 3,8 0 0,0 
Cáritas No 42 95,5 48 98,0 103 97,2 16 100,0 
Sí 2 4,5 1 2,0 3 2,8 0 0,0 
Cruz Roja No 44 100,0 49 100,0 106 100,0 16 100,0 
Sí 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Residencias No 39 88,6 48 98,0 101 95,3 15 93,8 
Sí 5 11,4 1 2,0 5 4,7 1 6,3 
Parcemasa No 44 100,0 48 98,0 105 99,1 15 93,8 
Sí 0 0,0 1 2,0 1 0,9 1 6,3 
Otras 
instituciones 
No 35 79,5 40 81,6 78 73,6 9 56,3 





Como se muestra en la tabla 66,  el mayor número de coordinaciones se 
han realizado con el sistema sanitario (solteros 45,5, casados 14,3, viudos 
28,4 y divorciados 37,5), con la Delegación de Bienestar Social (solteros 
27,3, casados 24,5, viudos 23,6 y divorciados 37,5) y con los Órganos 
Judiciales (solteros 25, casados 18,4, viudos 28,3 y divorciados 25). Resulta 
obvio que al ser personas mayores, que pueden estar sufriendo un trato 
inadecuado, con problemas de salud y con necesidad de cuidados y 
protección, sea con estas instituciones con las que mayoritariamente se 
trabaje y, por consiguiente, la coordinación es constante y fluida. 
Aunque en las derivaciones recibidas se vio que una gran mayoría 
provienen del teléfono de Atención al Mayor, el que no se produzca mucha 
coordinación (solteros 9,1, casados 10,2, viudos 13,2 y divorciados 6,3) es 
debido a que, una vez notificado el caso, el mismo se trabaja ya con otras 
instituciones, pues el teléfono únicamente sirve como vía de información 
pero sus profesionales no continúan trabajando con el caso. 
Tabla 67 de contingencia de la intervención de las Fuerzas de Seguridad por 
estado civil, en frecuencias y porcentajes.  








No 39 88,6 40 81,6 93 87,7 14 87,5 






Como se muestra en la tabla 67 la intervención de las Fuerzas de 
Seguridad ha sido significativa habiendo actuado en el 18,4 de los casos de 
las personas casadas, el 12,5 de las divorciadas, el 12,3 de las viudas y en el 
11,4 de las solteras. Aunque la diferencia entre los diferentes tipo de estado 
civil no es muy significativa, es importante señalar que entre quienes 
mayoritariamente han tenido que intervenir ha sido con las personas casadas 
o viviendo en pareja. 
Tabla 68 de contingencia de reconocimiento del grado de dependencia por 
estado civil, en frecuencias y porcentajes. 








No 32 72,7 28 57,1 70 66,0 8 50,0 
Sí 12 27,3 21 42,9 36 34,0 8 50,0 
Se solicita 
revisión grado por 
agravamiento 
No 39 88,6 41 83,7 93 87,7 15 93,8 
Sí 5 11,4 8 16,3 13 12,3 1 6,3 
Se reconoce 
nuevo grado 
No 43 97,7 46 93,9 103 97,2 16 100,0 
Sí 1 2,3 3 6,1 3 2,8 0 0,0 
 
Como se muestra en la tabla 68 en porcentaje, entre quienes más se 
solicita el reconocimiento del grado de dependencia es entre los divorciados, 
50; seguido de los casados, 42,9; viudos, 34,0 y solteros 27,3. Respecto a 
solicitar una revisión por agravamiento de su salud,  se ha hecho en el 16,3 
de los casados, 12,3 de los viudos, 11,4 de los solteros y 6,3 de los 




personas casadas, 2,8 de las viudas y 2,3 de las solteras, no habiendo 
ninguna entre las divorciadas. 
Tabla 69 de contingencia de la situación de dependencia de la víctima por 
estado civil, en frecuencias y porcentajes. 








No 15 34,1 17 34,7 51 48,1 8 50,0 




No 16 36,4 24 49,0 65 61,3 9 56,3 




No 21 47,7 28 57,1 67 63,2 10 62,5 




No 37 84,1 45 91,8 96 90,6 14 87,5 
Sí 7 15,9 4 8,2 10 9,4 2 12,5 
 
Como se muestra en la tabla 69, existe entre las víctimas un gran 
porcentaje que presentan dependencia para la realización de las ABVD, 
concretamente el 65,9 de los solteros, el 65,3 de los casados, el 51,9 de los 
viudos y el 50.0 de los divorciados. La dependencia que presentan está 
relacionada en mayor medida por problemas de salud físicos (63,6 en 
solteros, 51 en casados, 43,8 en divorciados y 38,7 en viudos) que por 





En relación a los problemas de salud mental que puedan padecer las 
víctimas, contrario a lo que recoge alguna literatura respecto a ser un factor 
de riesgo, el porcentaje es bastante inferior a la dependencia (15,9 en 
solteros, 12,5 en divorciados, 9,4 en viudos y 8,2 en casados) en relación a 
los problemas relacionados con la imposibilidad que presentan para la 
realización de las ABVD. 
Tabla 70 de contingencia de sospecha Síndrome Diógenes y situación de la 
vivienda por estado civil, en frecuencias y porcentajes. 




F  % F  % F  % F  % 
Sospecha 
Síndrome 
Diógenes en la 
víctima 
No 39 88,6 47 95,9 102 96,2 14 87,5 
Sí 5 11,4 2 4,1 4 3,8 2 12,5 
Vivienda carente 
de higiene 
No 18 40,9 38 77,6 79 74,5 11 68,8 
Sí 26 59,1 11 22,4 27 25,5 5 31,3 
 
Como se muestra en la tabla 70 la sospecha de padecer Síndrome de 
Diógenes existe en mayor proporción entre los divorciados (12,5%) y 
solteros (11,4%) que entre los casados (4,1%) y viudos (3,8%). Respecto a 
tener la vivienda carente de higiene, igualmente se da más entre las personas 
solteras (59,1%) y las divorciadas (31,3%) que entre las viudas (25,5%) o 
casadas (22,4%). Muchos de los casos de viviendas en malas condiciones 
higiénico-sanitarias y con gran acumulo de cosas inservibles, probablemente 
también sean Síndrome de Diógenes pero no han sido catalogadas así por 




considerablemente. Existe algún autor que incluye este síndrome como una 
tipología más de MPM (Tabueña, 2006). 
Tabla 71 de contingencia de las denuncias realizadas por estado civil, en 
frecuencias y porcentajes. 




F  % F  % F  % F %  
 Existe 
denuncia 
No 43 97,7 44 89,8 96 90,6 16 100,0 




No 43 97,7 46 93,9 102 96,2 16 100,0 
Sí 1 2,3 3 6,1 4 3,8 0 0,0 
 Se ha retirado 
la denuncia 
No 44 100,0 49 100,0 106 100,0 16 100,0 
Sí 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
 Se ha 
celebrado 
juicio y se ha 
impuesto multa 
No 44 100,0 49 100,0 106 100,0 16 100,0 
Sí 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
 Se ha 
celebrado 
juicio y se ha 
impuesto orden 
alejamiento 
No 43 97,7 44 89,8 104 98,1 16 100,0 
Sí 1 2,3 5 10,2 2 1,9 0 0,0 
 Se han 
impuesto otras 
penas 
No 44 100,0 48 98,0 106 100,0 16 100,0 
Sí 0 0,0 1 2,0 0 0,0 0 0,0 
 
Como se muestra en la tabla 71 el presentar una denuncia ante un  caso de 
maltrato es aún escaso y se puede considerar la punta del iceberg.  Se han 
interpuesto denuncia en el 10,2% de los casos de casados, en el 9,4% de los 
viudos y en el 2,3% de los solteros. Respecto a la existencia de denuncias 




solteros. Según se recoge en la tabla, se ha celebrado juicio e impuesto pena, 
concretamente orden de alejamiento, en el 10,2% de los casados, 2,3% de 
los solteros y en el 1,9% de los viudos. Respecto a las personas divorciadas 
no consta nada. Es importante señalar que en ningún caso se ha retirado la 
denuncia. 
Lo que se debería tener en consideración analizando esta tabla es el hecho 
de que haya habido personas que habían presentado denuncias previas y que 
deberían de haber recibido protección desde las instituciones de cara a 
prevenir otra situación de maltrato, pero esto no se ha producido. 
Tabla 72 de contingencia del tipo del apoyo que recibe la víctima por estado 
civil, en frecuencias y porcentajes. 




F %  F  % F  % F       % 
La víctima recibe 
apoyo informal de la 
familia 
No 40 90,9 46 93,9 92 86,8 14 87,5 
Sí 4 9,1 3 6,1 14 13,2 2 12,5 
apoyo informal de 
vecinos 
No 40 90,9 45 91,8 98 92,5 13 81,3 
Sí 4 9,1 4 8,2 8 7,5 3 18,8 
de amigos No 42 95,5 49 100,0 106 100,0 14 87,5 
Sí 2 4,5 0 0,0 0 0,0 2 12,5 
 apoyo informal pero 
muy, muy 
esporádico 
No 40 90,9 46 93,9 99 93,4 11 68,8 
Sí 4 9,1 3 6,1 7 6,6 5       31,3 
apoyo informal de 
otros 
No 42 95,5 48 98,0 102 96,2 16 100,0 
Sí 2 4,5 1 2,0 4 3,8 0     0,0 
no recibe ningún tipo 
de apoyo 
No 34 77,3 45 91,8 89 84,0 15 93,8 
Sí 10 22,7 4 8,2 17 16,0 1 6,3 
Aislamiento Social 
de la víctima 
No 26 59,1 40 81,6 68 64,2 11 68,8 





Como se muestra en la tabla 72 el apoyo que recibe la víctima es muy 
escaso. Respecto a los solteros no reciben ningún tipo de apoyo el 22,7%; lo 
reciben de la familia, vecinos, o de forma muy, muy esporádica el 9,1%, y  
el 4,5% de los amigos. En cuanto a los casados no reciben ningún tipo de 
apoyo el 8,2%;   lo reciben de los vecinos el 8,2%;  de la familia o de forma 
muy, muy esporádica el 6,1%. Los viudos no reciben ningún tipo de apoyo 
el 16%;  reciben apoyo de la familia el 13,2%;  de los vecinos el 7,5%; muy, 
muy esporádico el 6,6%. Los divorciados no reciben ningún tipo de apoyo 
el 6,3;  reciben muy, muy esporádico el 31,3%;  de vecinos el 18,8%;  de la 
familia y de los amigos el 12,5%. Como se aprecia en la tabla quienes 
reciben mayor apoyo, ya sea por unos o por otros, son los divorciados y los 
que menos los casados quizás porque el hecho de vivir en pareja, 
acompañado, sea entendido como que necesitan menor apoyo. 
El problema no es solo la carencia de apoyo o que este sea escaso, sino la 
existencia de un gran aislamiento social de la víctima, que como quedó 
expuesto con anterioridad que es un factor de riesgo bastante importante. 
Existe aislamiento social en el 40,9% de los solteros; 35,8% de los viudos;  
31,3% de los divorciados y en el 18,4%  de los casados. La bajada en los 
casados se debe a que por su estado civil, se supone que la persona no está 
sola y aislada pues tiene a su pareja. Preocupante el dato del aislamiento 
social en el que se encuentran las personas solteras ya que aún va a resultar 





Tabla 73 de contingencia de las prestaciones municipales solicitadas a la 
víctima por estado civil, en frecuencias y porcentajes. 




F  % F % F  % F %  
SAD municipal No 30 68,2 35 71,4 84 79,2 11 68,8 
Sí 14 31,8 14 28,6 22 20,8 5 31,3 
teleasistencia 
municipal 
No 44 100,0 43 87,8 98 92,5 15 93,8 
Sí 0 0,0 6 12,2 8 7,5 1 6,3 
comida a 
domicilio 
No 36 81,8 39 79,6 99 93,4 15 93,8 
Sí 8 18,2 10 20,4 7 6,6 1 6,3 
residencia No 36 81,8 42 85,7 93 87,7 14 87,5 
Sí 8 18,2 7 14,3 13 12,3 2 12,5 
respiro familiar No 42 95,5 43 87,8 104 98,1 14 87,5 
Sí 2 4,5 6 12,2 2 1,9 2 12,5 
limpieza de 
choque 
No 35 79,5 44 89,8 99 93,4 13 81,3 
Sí 9 20,5 5 10,2 7 6,6 3 18,8 
desinsectación No 40 90,9 49 100,0 104 98,1 16 100,
0 




No 37 84,1 45 91,8 97 91,5 15 93,8 
Sí 7 15,9 4 8,2 9 8,5 1 6,3 
incapacitación 
judicial 
No 40 90,9 44 89,8 93 87,7 15 93,8 




No 39 88,6 49 100,0 100 94,3 16 100,
0 




No 38 86,4 42 85,7 97 91,5 11 68,8 
Sí 6 13,6 7 14,3 9 8,5 5 31,3 
AENP 
mobiliario  
No 40 90,9 46 93,9 103 97,2 15 93,8 
Sí 4 9,1 3 6,1 3 2,8 1 6,3 
AENP dentista No 44 100,0 49 100,0 104 98,1 16 100,
0 
Sí 0 0,0 0 0,0 2 1,9 0 0,0 
AENP para ropa No 44 100,0 49 100,0 106 100,0 16 100,
0 
Sí 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
AENP gafas No 44 100,0 49 100,0 106 100,0 16 100,
0 
Sí 0 0,0 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Otros No 41 93,2 49 100,0 106 100,0 16 100,
0 





Como se muestra en la tabla 73, en todos los tipos de estado civil, la 
prestación más solicitada ha sido el servicio de ayuda a domicilio (SAD). 
Entre las personas solteras se ha solicitado en el 31,8% de los casos el 
SAD; ayuda económica extraordinaria en el 22,7%; limpieza de choque en 
el 20%; centro residencial o comida a domicilio en el 18,2%; ingreso 
involuntario en residencia u hospital en el 15,9%; tutorización de la 
Fundación Malagueña de Tutela en el 11,4%; incapacitación judicial o 
desinsectación en el 9,1% y respiro familiar en el 4,5%. 
Respecto a los casados en el 28,6% se ha solicitado el SAD; en el 20,4% 
el servicio de comida domicilio o ayuda económica extraordinaria; en el 
14,3% ingreso en centro residencial; en el 12,2% teleasistencia o respiro 
familiar; en el 10,2% limpieza de choque o incapacitación judicial y en el 
8,2%  ingreso involuntario en residencia u hospital. No ha sido necesario 
solicitar la intervención de la Fundación Malagueña de Tutela, ni ha habido 
ningún caso en el que se haya precisado llevar a cabo una desinsectación en 
el domicilio. El hecho de ser parejas y no convivir solos puede explicar lo 
anterior, ya que aunque uno de los componentes presente cierta 
incapacitación, el otro cónyuge puede ser el responsable de su tutela. 
Respecto a la higiene en la vivienda el convivir dos personas también puede 
servir como efecto amortiguador.  
En relación a los viudos el SAD también es la prestación más solicitada, 
20,8%; seguida de ayuda económica extraordinaria, 13,2%; ingreso en 
centro residencial e incapacitación judicial, 12,3%;  ingreso involuntario en 




limpieza de choque 6,6%; intervención Fundación Malagueña de Tutela, 
5,7%; desinsectación y respiro familiar 1,9%. 
Por último entre las personas divorciadas o separadas, lo más solicitado 
ha sido la ayuda económica extraordinaria, 37,6%, seguida del SAD, 31,3%; 
limpieza de choque 18,8%;  ingreso en residencia o respiro familiar, 12,5%; 
teleasistencia, comida a domicilio, ingreso involuntario en residencia u 
hospital e incapacitación judicial, 6,3%. De todos es sabido como las 
pensiones hoy día son pequeñas y, ante un caso de separación matrimonial, 
el hecho de tener que compartirla con la ex pareja debido a la manutención 
que se haya impuesto en la sentencia de separación, hace que aún más los 
ingresos se vean mermados necesitando este colectivo de ayuda económicas 
extraordinarias para poder dar respuesta a sus necesidades más básicas, de 





Tabla 74 de contingencia de relación de prestaciones municipales 
concedidas por estado civil, en frecuencias y porcentajes. 
 Estado Civil 
Soltero/a Casdo/a-pa Viudo/a Divorciado/a 
F  % F  % F %  F %  
SAD municipal No 33 75,0 41 83,7 85 80,2 12 75,0 
Sí 11 25,0 8 16,3 21 19,8 4 25,0 
teleasistencia No 44 100,0 45 91,8 100 94,3 15 93,8 
Sí 0 0,0 4 8,2 6 5,7 1 6,3 
comida a domicilio No 36 81,8 41 83,7 99 93,4 15 93,8 
Sí 8 18,2 8 16,3 7 6,6 1 6,3 
residencia No 39 88,6 47 95,9 100 94,3 16 100,0 
Sí 5 11,4 2 4,1 6 5,7 0 0,0 
respiro familiar No 42 95,5 44 89,8 104 98,1 15 93,8 
Sí 2 4,5 5 10,2 2 1,9 1 6,3 
limpieza de choque No 35 79,5 44 89,8 100 94,3 13 81,3 
Sí 9 20,5 5 10,2 6 5,7 3 18,8 
desinsectación No 40 90,9 49 100,0 104 98,1 16 100,0 
Sí 4 9,1 0 0,0 2 1,9 0 0,0 
ingreso involuntario residencia No 40 90,9 49 100,0 100 94,3 16 100,0 
Sí 4 9,1 0 0,0 6 5,7 0 0,0 
ingreso involuntario hospital No 43 97,7 48 98,0 105 99,1 16 100,0 
Sí 1 2,3 1 2,0 1 0,9 0 0,0 
incapacitación judicial No 40 90,9 47 95,9 96 90,6 15 93,8 
Sí 4 9,1 2 4,1 10 9,4 1 6,3 
tutorización Fundac. Malagueña 
Tutela 
No 39 88,6 49 100,0 100 94,3 16 100,0 
Sí 5 11,4 0 0,0 6 5,7 0 0,0 
AENP una sola vez No 37 84,1 43 87,8 96 90,6 13 81,3 
Sí 7 15,9 6 12,2 10 9,4 3 18,8 
AENP dos veces No 42 95,5 48 98,0 104 98,1 15 93,8 
Sí 2 4,5 1 2,0 2 1,9 1 6,3 
AENP más de dos  No 43 97,7 48 98,0 104 98,1 14 87,5 





Como se muestra en la tabla 74, de todas las prestaciones solicitadas, la 
que en mayor porcentaje se ha concedido ha sido la del SAD.  Ello es 
importante ya que es la prestación que, dado que se está hablando de un 
colectivo de personas mayores, va a permitir que la persona pueda seguir en 
su hábitat y en su entorno y cuente con el apoyo suficiente para no tener que 
ingresar en un centro residencial, lo cual hoy día no es del agrado de la 
mayoría de este grupo etario. 
Entre los solteros se ha concedido SAD en el 25% de los casos; limpieza 
de choque en el 20,5%; comida domicilio en el 18,2%; o ayuda económica 
extraordinaria una vez en el 15,9%;  comida a domicilio en el 12,8; centro 
residencial, o tutorización Fundación Malagueña de Tutela en el 11,4%; 
ingreso involuntario en residencia, desinsectación o incapacitación judicial 
en el 9,1%; respiro familiar o ayuda económica extraordinaria dos veces en 
el 4,5%; ingreso involuntario en hospital o ayuda económica en más de dos 
ocasiones en el 2,3% de los casos. 
Respecto a los casados se ha concedido las prestaciones más concedidas 
han sido el SAD y el servicio de comida a domicilio, 16,3%. La bajada del 
SAD respecto a los solteros se explicaría ya que al ser dos personas las que 
viven en la casa, entre ambos, podrían realizar con mayor o menor dificultad 
las tareas más básicas del hogar, mientras que la subida de la comida a 
domicilio estaría justificada porque quizás les supondría mayor esfuerzo las 
compras y/o elaboración de los alimentos. Le sigue la ayuda económica una 
sola vez, 12,2%; limpieza de choque o respiro familiar10,2%; teleasistencia, 




involuntario en hospital, ayuda económica dos veces o más de dos veces, 
2%. Entre los casados es donde en menor porcentaje se solicita la 
incapacitación judicial, el hecho de ser dos personas puede que actúe como 
efecto amortiguador. 
En relación a los viudos se ha concedido SAD en el 19,8% de los casos; 
incapacitación judicial o ayuda económica una sola vez en el 9,4%;  comida 
a domicilio, 6,6%; teleasistencia, limpieza de choque o  intervención 
Fundación Malagueña de Tutela , 5,7%; respiro familiar, desinsectación, 
ayuda económica dos veces o más de dos veces, 1,9% e ingreso involuntario 
en hospital, 0,9%. 
Entre los divorciados se ha concedido SAD o ayuda económica una vez 
en el 25% de los casos; limpieza de choque o ayuda económica una vez en 
el 18,8; ayuda económica más de dos veces en el 12,5; teleasistencia, 
comida a domicilio, respiro familiar, incapacitación judicial o ayuda 
económica dos veces en el 6,3. No se tiene constancia de que se haya 
concedido plaza en centro residencial o ingreso involuntario a pesar de que 
ambos fueron solicitados. 
De todas las prestaciones concedidas, lo que más llama la atención es la 
cantidad de ayudas económicas extraordinarias concedidas entre las 
personas  divorciadas. Como se dijo anteriormente esto es un reflejo de las 
bajas pensiones que tienen las personas mayores que, ante un caso de 
separación o divorcio, aún pueden verse más mermadas no siendo 
suficientes para cubrir las necesidades básicas, por lo que tienen que recurrir 




Es preciso señalar que la solicitud de prestaciones sociales, no es un 
hecho que se realice de inmediato sino que toma forma y sentido dentro de 
todo un proceso de intervención profesional que conlleva diferentes y 
variadas actuaciones tales como información, entrevistas, valoración, visitas 
domiciliarias, recogida de documentación, coordinación con diferentes 
profesionales de otras instituciones implicadas, etc. La concesión o 
denegación de las mismas tampoco se produce de inmediato, lo que implica 
que durante ese periodo de tiempo, el profesional en la mayoría de las veces 














Tabla 75 de contingencia de prestaciones sociales solicitadas por la Ley de 
Dependencia por estado civil, en frecuencias y porcentajes. 




F  % F %  F  % F %  
SAD  No 36 81,8 33 67,3 87 82,1 14 87,5 
Sí 8 18,2 16 32,7 19 17,9 2 12,5 
Teleasistenc
ia  
No 43 97,7 44 89,8 98 92,5 15 93,8 
Sí 1 2,3 5 10,2 8 7,5 1 6,3 
Centro día  No 42 95,5 47 95,9 106 100,0 16 100,0 
Sí 2 4,5 2 4,1 0 0,0 0 0,0 
Centro 
residencial  
No 31 70,5 36 73,5 90 84,9 14 87,5 





No 43 97,7 49 100,
0 
106 100,0 16 100,0 







No 42 95,5 48 98,0 101 95,3 15 93,8 
Sí 2 4,5 1 2,0 5 4,7 1 6,3 
 
Como se muestra en la tabla 75 en las prestaciones solicitadas por 
dependencia no sucede lo mismo que las solicitadas a nivel municipal, 
donde lo que mayoritariamente se solicita es el SAD. En este caso está muy 
igualada con las solicitudes de plaza en centro residencial. 
Entre los solteros se ha solicitado en primer lugar el centro residencial en 




prestación económica para cuidados en el entorno familiar en el 4,5% y  
teleasistencia o prestación económica vinculada al servicio en el 2,3%. 
Entre los casados en primer lugar el SAD, 32,7%, seguido del centro 
residencial, 26,5%; teleasistencia 10,2%; centro de día 4,1% y prestación 
económica para cuidados en el entorno familiar en el 2%. 
Respecto a los viudos, SAD en el 17,9% de los casos; centro residencial 
en el 15,1%; teleasistencia en el 7,5%; prestación económica para cuidados 
en el entorno familiar en el 4,7%. 
Los divorciados, el SAD o centro residencial en el 12,5% de los casos; 
teleasistencia o prestación económica para cuidados en el entorno familiar 
en el 6,3%. 
Resaltar que solo se ha solicitado la prestación económica vinculada al 
servicio en el 2,3 de los casos de personas solteras. Por otro lado también se 
debe estar muy seguro de la idoneidad o no de solicitar la prestación 
económica para cuidados en el entorno familiar, ya que anteriormente se ha 
visto como muchos de los agresores son los cuidadores principales por lo 
que dicha prestación debería estar totalmente contraindicada. Sería 
conveniente solicitar más los servicios (SAD, teleasistencia, centros de día, 
de noche, residenciales) que las prestaciones (económicas), amén de que 






Tabla 76 de contingencia de prestaciones de la Ley de Dependencia 
concedidas por estado civil, en frecuencias y porcentajes. 




F  % F % F  % F %  
SAD  No 36 81,8 35 71,4 90 84,9 15 93,8 
Sí 8 18,2 14 28,6 16 15,1 1 6,3 
Teleasistencia  No 43 97,7 46 93,9 102 96,2 15 93,8 
Sí 1 2,3 3 6,1 4 3,8 1 6,3 
Centro día  No 42 95,5 47 95,9 105 99,1 16 100,0 
Sí 2 4,5 2 4,1 1 0,9 0 0,0 
Centro 
residencial  
No 33 75,0 36 73,5 93 87,7 13 81,3 





No 44 100,0 49 100,0 106 100,0 16 100,0 






No 43 97,7 48 98,0 101 95,3 15 93,8 
Sí 1 2,3 1 2,0 5 4,7 1 6,3 
 
Como se muestra en la tabla 76 los servicios que más se han concedido 
han sido SAD y centro residencial. En ningún caso se ha concedido 
prestación económica vinculada al servicio. 
Respecto a los solteros en primer lugar ingreso en centro residencial, 
25%; a continuación SAD, 18,2%;  centro de día, 4,5%;  teleasistencia, o 




Entre los casados, SAD en el 28,6%; centro residencial, 26,5%;  
teleasistencia 6,1%; centro de día, 4,1%; prestación económica para 
cuidados en el entorno familiar, 2%. 
 En los viudos, SAD en el 15,1%; centro residencial en el 12,3%; 
prestación económica para cuidados en el entorno familiar en el 4,7%; 
teleasistencia 3,8%; centro de día, 0,9%. 
 Entre los divorciados, centro residencial en el 18,8% de los casos; SAD, 
teleasistencia o prestación económica para cuidados en el entorno familiar 
en el 6,3%. No se ha concedido centro de día ya que tampoco se solicitó. 
 Es preciso aclarar que, desde que se implanta la Ley de Dependencia, 
para poder ingresar en un centro residencial únicamente se puede acceder a 












Tabla 77 de contingencia de relación de tipos de maltrato por estado civil, 
en frecuencias y porcentajes. 





F  % F % F  % F  % 
Maltrato 
físico 
No 38 86,4 28 57,1 79 74,5 15 93,8 
Sí 6 13,6 21 42,9 28 26,4 1 6,3 
Maltrato 
psicológico 
No 40 90,9 27 55,1 70 66,0 14 87,5 
Sí 4 9,1 22 44,9 38 35,8 2 12,5 
Maltrato 
económico 
No 36 81,8 42 85,7 83 78,3 15 93,8 
Sí 8 18,2 7 14,3 23 21,7 1 6,3 
Maltrato 
sexual 





Sí 0 0,0 1 2,0 0 0,0 0 0,0 
Negligencia No 28 63,6 35 71,4 58 54,7 12 75,0 
Sí 17 38,6 16 32,7 51 48,1 4 25,0 
Abandono No 27 61,4 38 77,6 65 61,3 6 37,5 
Sí 18 40,9 12 24,5 41 38,7 10 62,5 
Violación 
derechos 
No 43 97,7 48 98,0 95 89,6 14 87,5 




No 27 61,4 44 89,8 10
1 
95,3 14 87,5 





No 40 90,9 45 91,8 94 88,7 15 93,8 
Sí 2 4,5 2 4,1 6 5,7 1 6,3 
 
Como se muestra en la tabla 77 dependiendo del estado civil se da más un 
tipo de maltrato que otro. Así entre los solteros lo que más existe es el 
abandono, 40,9; seguido de la negligencia o del 
autoabandono/autonegligencia, 38,6%; del económico, 18,2%; el físico, 




solteras, que por regla general, no tienen hijos u otros familiares muy 
cercanos que se preocupen por ellos, puede entenderse que lo que más se 
produzca sean casos de negligencia, abandono y autoabandono. 
Entre los casados sobresalen, respecto a los otros tipos de maltrato, el 
psicológico, 55,1%, y el físico, 42,9%. Estos datos son escalofriantes ya que 
casi la mitad de las personas casadas son víctimas de maltrato tanto 
psicológico como físico.  Cómo se ha dicho, muchos de los agresores son 
los esposos, por lo que no es de extrañar este porcentaje tan elevado, 
máxime cuando la víctima no suele denunciar por miedo, vergüenza, ser un 
familiar tan cercano, etc. La negligencia, 32,7%; abandono, 24,5%; 
económico en el 14,3%; autoabandono en el 8,2% y la violación de 
derechos en el 2% de los casos. 
 En los viudos lo que más existe es la negligencia, 48,1%, seguido del 
abandono, 38,7%, el maltrato psicológico, 35,8%, físico, 26,4%, económico, 
21,7%, violación de derechos, 10,4% y por último autoabandono, 4,7%. 
 Respecto a los divorciados, abandono en el 62,5% de los casos; 
negligencia en el 25%; maltrato psicológico, violación de derechos o 
autoabandono en el 12,5%; físico o económico en el 6,3%. 
 Señalar que solo se ha recogido un caso de maltrato o abuso sexual, que 
ha sido entre los casados, concretamente la víctima es mujer. Resaltar el 
porcentaje tan elevado de personas divorciadas que sufren abando (62,5%). 
Entre las personas solteras llama la atención la gran cantidad de casos 




de su estado civil puede llevar aparejado una “desidia” o falta de interés por 
mantener unos autocuidados. Las personas casadas o viudas son las que 
mayoritariamente sufren maltrato psicológico y físico, se justificaría por la 
convivencia de la pareja, luego en este caso el vivir acompañado y que se 
supone que ello implica cierto apoyo, no es así sino todo lo contrario, es un 
factor de riesgo y no de protección.  El maltrato físico se produce menos 
entre los solteros o divorciados, probablemente el hecho de que puedan estar 
viviendo solos justifique el hecho. Sin embrago sí que se da menos entre los 
casados la negligencia y el abandono. Por último señalar que el maltrato 
económico se produce indistintamente en los diferentes tipos de estado civil, 
bajando entre los divorciados. 
Tabla 78 de contingencia de las agresiones recibidas por estado civil, en 
frecuencias y porcentajes. 




F  % F  % F  % F %  
Agredida por 
más de una 
persona 
No 42 95,5 45 91,8 100 94,3 15 93,8 
Sí 2 4,5 4 8,2 6 5,7 1 6,3 
Agredida en más 
de una ocasión 
No 42 95,5 41 83,7 99 93,4 16 100,0 
Sí 2 4,5 8 16,3 7 6,6 0 0,0 
 
 Como se muestra en la tabla 78  las personas casadas son agredidas en 
mayor proporción en más de una ocasión, 16,3%, y por más de una persona, 
8,2%. Los viudos son agredidos en más de una ocasión en el 6,6% y por 




agredidos por más de una persona en el 6,3%. En general los solteros son 
los que reciben menos agresiones por más de una persona o de forma 
reiterada (4,5%), así pues el ser personas solteras que viven solas, se puede 
convertir en un factor de protección como se recoge en alguna de la 
bibliografía consultada. 
Tabla 79 de contingencia de la dependencia económica del agresor y 
necesidad de la  vivienda de la víctima por estado civil, en frecuencias y 
porcentajes. 




F % F % F  % F  % 
El agresor depende 
económicamente de la 
víctima 
No 37 84,1 38 77,6 82 77,4 13 81,3 
Sí 7 15,9 11 22,4 24 22,6 3 18,8 
El agresor convive con 
la víctima 
No 34 77,3 25 51,0 56 52,8 10 62,5 
Sí 10 22,7 24 49,0 50 47,2 6 37,5 
 convive con la víctima 
y otros familiares 
No 42 95,5 46 93,9 105 99,1 16 100,0 
Sí 2 4,5 3 6,1 1 0,9 0 0,0 
El agresor carece de 
vivienda propia 
No 39 88,6 38 77,6 81 76,4 12 75,0 
Sí 5 11,4 11 22,4 25 23,6 4 25,0 
necesita la vivienda de 
la víctima para vivir 
No 39 88,6 40 81,6 80 75,5 13 81,3 
Sí 5 11,4 9 18,4 26 24,5 3 18,8 
El agresor se ha 
separado y ha tenido 
que volver a vivir con 
la víctima 
No 44 100,0 48 98,0 97 91,5 16 100,0 
Sí 0 0,0 1 2,0 9 8,5 0 0,0 
 
Como se muestra en la tabla 79 en un gran porcentaje los agresores suelen 
ser personas que carecen de recursos económicos y dependen 
económicamente de la víctima (solteros el 15,9%; casados el 22,4%; viudos 




casados 49%, viudos 47,2% y divorciados 37,2%) y necesitar dicha vivienda 
por carecer de una. Solo en un pequeño porcentaje viven además otras 
personas en el mismo domicilio (4,5% solteros, 6,1% casados y 0,9% 
viudos) que podría ser un factor de protección. En algunos casos, sobre todo 
de los agresores de personas viudas, el agresor ha vuelto a vivir con la 
víctima tras una separación matrimonial y no disponer de otra vivienda 
(8,5%). Tanto la dependencia económica como el hecho de convivir juntos 
es un problema importante, sobre todo si los agresores son los hijos, 
volviéndose los padres más reticentes a presentar denuncia ya que son 
conscientes de la vulnerabilidad de su hijo y lo que podría  llevar consigo la 
misma.  
Tabla 80 de contingencia respecto a si el agresor es el cuidador principal por 
estado civil, en frecuencias y porcentajes. 




F  % F %  F %  F %  
El agresor SI es el 
cuidador principal 
No 39 88,6 33 67,3 72 67,9 11 68,8 
Sí 5 11,4 16 32,7 34 32,1 5 31,3 
 
Como se muestra en la tabla 80 un porcentaje bastante considerable de 
agresores son los cuidadores principales con lo que eso significa, ya que si 
quien te agrede es quién te cuida y se supone que quién te protege, se puede 
entender que la víctima tenga aún más dificultades para reconocer el 




principales el 11,4%; en los casados el 32,7%, en los viudos el 32,1% y en 
los divorciados el 31,3%. 
Tabla 81 de contingencia de los apoyos recibidos por el agresor por estado 
civil, en frecuencias y porcentajes. 












No 43 97,7 47 95,9 99 93,4 15 93,8 




No 42 95,5 46 93,9 98 92,5 16 100,0 
Sí 2 4,5 3 6,1 8 7,5 0 0,0 
SI tiene  
apoyo 
informal 
No 44 100,0 48 98,0 106 100,0 15 93,8 







No 44 100,0 46 93,9 101 95,3 16 100,0 
Sí 0 0,0 3 6,1 5 4,7 0 0,0 
 
Como se muestra en la tabla 81 los agresores que son los cuidadores 
principales, prácticamente no reciben apoyo de ningún tipo, ni formal, ni 
informal ni de otros familiares. Respecto los que cuidan a personas solteras 
únicamente reciben apoyo formal en el 4,5% de los casos, de otros 




6,1%, de otros familiares el 4,1%, apoyo informal (de amigos, vecinos, etc) 
el 2% y se ha producido claudicación en el 6,1% de los casos. Los que 
cuidan a los viudos reciben apoyo formal el 7,5%,  de otros familiares el 
6,6%, no teniendo ningún otro tipo de apoyo informal y se ha producido 
claudicación en el 4,7%. Por último en relación a los que cuidan a los 
viudos, no reciben apoyo formal ni se ha producido claudicación familiar, 
aunque sí lo reciben de otros familiares o de otro tipo de apoyo informal en 
el 6,3%. 
El hecho de que el cuidador principal tenga algún tipo de apoyo es muy 
importante ya que el cuidado en solitario y continuado conlleva una 
sobrecarga importante que puede desembocar en maltrato y/o en una 
claudicación de dichos cuidados, pudiéndose prevenir simplemente con 
algún tipo de apoyo que le haga más llevara la tarea de cuidar. 
Tabla 82 de contingencia sobre el consumo de tóxicos del agresor por 
estado civil, en frecuencias y porcentajes. 




F  % F %  F %  F %  
El agresor consume 
alcohol 
No 39 88,6 41 83,7 91 85,8 15 93,8 
Sí 5 11,4 8 16,3 15 14,2 1 6,3 
El agresor consume 
drogas ilegales 
No 42 95,5 43 87,8 98 92,5 15 93,8 
Sí 2 4,5 6 12,2 8 7,5 1 6,3 
El agresor necesita el 
dinero de la víctima 
para el consumo 
No 44 100,0 46 93,9 102 96,2 15 93,8 





Como se muestra en la tabla 82, el 11,4% de los agresores que maltratan a 
solteros consumen alcohol, el 16,3% a casados, el 14,2% a viudos y  el 6,3% 
a divorciados. En menor medida consumen otras drogas ilegales, 
necesitando en algunos casos el dinero de la víctima para dicho consumo. 
Concretamente aquellos que agreden a personas solteras consumen otras 
drogas ilegales en el 4,5% de los casos, a casados en el 12,2%, a viudos en 
el 7,5% y a divorciados en el 6,3%. Necesitan el dinero de la víctima para el 
consumo el 6,1% de los que agreden a casados, el 3,8& a viudos y el 6,3% a 
divorciados. 
El consumo de tóxicos por parte del agresor es considerado un factor de 
riesgo, en el presente análisis existe dicho consumo a unos niveles 
importantes, llegando al 28,5% entre los que agreden a personas casadas, al 
21,7% a los viudos, al 15,9% a los solteros y al 12,6% a los divorciados. De 
cara a una prevención o detección del maltrato se debería tener muy en 
cuenta y estar pendiente de un posible consumo de tóxicos por parte del 









Tabla 83 de contingencia de relación de problemas de salud en el agresor 
por estado civil, en frecuencias y porcentajes. 




F  % F %  F %  F %  
El agresor tiene 
problemas de 
salud físicos 
No 44 100,0 48 98,0 101 95,3 15 93,8 
Sí 0 0,0 1 2,0 5 4,7 1 6,3 





No 41 93,2 39 79,6 91 85,8 14 87,5 
Sí 3 6,8 10 20,4 15 14,2 2 12,5 
El agresor SI está 
en tratamiento 
No 43 97,7 45 91,8 100 94,3 16 100,0 
Sí 1 2,3 4 8,2 6 5,7 0 0,0 
El agresor está en 
tratamiento pero 
no lo sigue 
adecuadamente 
No 42 95,5 47 95,9 105 99,1 16 100,0 
Sí 2 4,5 2 4,1 1 0,9 0 0,0 
 
Como se muestra en la tabla 83 un porcentaje de agresores tienen 
problemas relacionados con su salud física y/o psíquica, siendo estos 
últimos más importantes en cuanto a porcentajes. Los que agreden a los 
solteros padecen problemas psicológicos el 6,8%, no constando físicos. 
Únicamente está en tratamiento el 2,3%  y no lo siguen adecuadamente el 
4,5%.  Los que agreden a casados presentan problemas físicos el 2% y 
psicológicos el 20,4%, estando en tratamiento el 8,2% y no lo siguen 
adecuadamente el 4,1%. Respecto a los que agreden a viudos tienen 
problemas físicos el 4,7% y psicológicos el 14,2%, estando en tratamiento el 




presentan problemas físicos el 6,3% y psicológicos, 12,5%, no habiendo 
constancia de que estén en tratamiento. Como se ha dicho, es mucho más 
significativo y existen más problemas entre los agresores de índole 
psicológico-psiquiátrico que físico. Las enfermedades relacionadas con la 
salud mental son complicadas y más aún si no se sigue el tratamiento 
adecuado correctamente, siendo un factor de riesgo importante para el 
desencadenamiento del maltrato. 
Tabla 84 de contingencia de relación previa entre víctima y agresor, si ha 
cometido amenazas o agresiones previas o agrede a otros familiares por 
estado civil, en frecuencias y porcentajes. 




F  % F %  F %  F %  




parte de la 
víctima 
No 44 100,0 48 98,0 104 98,1 16 100,0 
Sí 0 0,0 1 2,0 2 1,9 0 0,0 
El agresor ha 
cometido 
agresiones 
previas a la 
víctima 
No 44 100,0 46 93,9 103 97,2 16 100,0 
Sí 0 0,0 3 6,1 3 2,8 0 0,0 
El agresor ha 
cometido 
amenazas previas 
No 44 100,0 48 98,0 100 94,3 16 100,0 
Sí 0 0,0 1 2,0 6 5,7 0 0,0 
El agresor agrede 
además a otros 
familiares 
No 43 97,7 44 89,8 104 98,1 16 100,0 





Como se muestra en la tabla 84, el agresor ha sufrido trato inadecuado 
con anterioridad por parte de la víctima en el 2% de los casos de casados y 
en el 1,9% de viudos. El agresor ha cometido agresiones previas a la víctima 
en el 6,1% de los casados y en el 2,8% de los viudos y amenazas en el 2% y 
en el 5,7% respectivamente. No hay constancia de solteros y de divorciados. 
Con respecto a si agrede también a otros familiares, se da en el 4,5% de 
solteros; 10,2% de casados y 1,9% de viudos. 
 Es importante tener en cuenta que el mayor porcentaje de agresiones 
previas se da entre los casados (6,1%), probablemente porque el agresor sea 
la pareja. Importante igualmente que el 10,2% de los que agreden a casados, 
agreden también a otros familiares. 
Aunque en la bibliografía consultada unos de los factores de riesgo es el 
que el agresor haya sido víctima previamente, en el presente análisis este 
dato no se corrobora ya que el porcentaje ha sido mínimo.  
Tabla 85 de contingencia de víctimas que reciben maltrato por más de un 
agresor por estado civil, en frecuencias y porcentajes. 




F %  F  % F %  F %  
La víctima recibe 
maltrato por más 
de una persona 
No 37 84,1 42 85,7 89 84,0 12 75,0 
Sí 7 15,9 7 14,3 17 16,0 4 25,0 
 
Como se muestra en la tabla 85 un porcentaje significativo de víctimas 




el 25%, los viudos el 16%, los solteros el 15,9% y los casados 14,3% de los 
casos. Este hecho quizás sea uno de los que más diferencia el maltrato a 
personas mayores de otras formas de violencia doméstica, sobre todo de la 
violencia de género, ya que en este caso la víctima únicamente recibe 

















Tabla 86 de contingencia de relación de parentesco entre víctimas y 
agresores por estado civil, en frecuencias y porcentajes. 




F  % F  %  F  % F  % 
El agresor es el 
esposo/pareja 
No 44 100,0 36 73,5 105 99,1 16 100,0 
Sí 0 0,0 13 26,5 1 0,9 0 0,0 
El agresor es la 
esposa/pareja 
No 43 97,7 47 95,9 105 99,1 16 100,0 
Sí 1 2,3 2 4,1 1 0,9 0 0,0 
El agresor es el ex-
esposo/ex-pareja 
No 44 100,0 48 98,0 105 99,1 16 100,0 
Sí 0 0,0 1 2,0 1 0,9 0 0,0 
El agresor es la ex-
esposa/ex-pareja 
No 44 100,0 49 100,0 106 100,0 15 93,8 
Sí 0 0,0 0 0,0 0 0,0 1 6,3 
El agresor es el hijo No 35 79,5 29 59,2 40 37,7 9 56,3 
Sí 9 20,5 20 40,8 66 62,3 7 43,8 
El agresor es la hija No 42 95,5 38 77,6 78 73,6 9 56,3 
Sí 2 4,5 11 22,4 28 26,4 7 43,8 
El agresor es el yerno No 44 100,0 49 100,0 105 99,1 16 100,0 
Sí 0 0,0 0 0,0 1 0,9 0 0,0 
El agresor es la nuera No 43 97,7 48 98,0 104 98,1 15 93,8 
Sí 1 2,3 1 2,0 2 1,9 1 6,3 
El agresor es el 
hermano 
No 44 100,0 49 100,0 105 99,1 16 100,0 
Sí 0 0,0 0 0,0 1 0,9 0 0,0 
 El agresor es la 
hermana 
No 41 93,2 49 100,0 103 97,2 16 100,0 
Sí 3 6,8 0 0,0 3 2,8 0 0,0 
El agresor es el 
sobrino 
No 38 86,4 49 100,0 104 98,1 16 100,0 
Sí 6 13,6 0 0,0 2 1,9 0 0,0 
 El agresor es la 
sobrina 
No 38 86,4 49 100,0 106 100,0 16 100,0 
Sí 6 13,6 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
El agresor es el 
conviviente no 
familiar 
No 43 97,7 49 100,0 103 97,2 15 93,8 
Sí 1 2,3 0 0,0 3 2,8 1 6,3 
 El agresor es el 
cuidador/a formal 
No 44 100,0 49 100,0 105 99,1 16 100,0 
Sí 0 0,0 0 0,0 1 0,9 0 0,0 
 El agresor es el nieto 
 
El agresor es “Otros” 
No 44 100,0 48 98,0 105 99,1 15 93,8 
Sí 0 0,0 1 2,0 1 0,9 1 6,3 
Hombre 1 2,3 0 0,0 0 0,0 0 0,0 
Mujer 0 0,0 2 4,1 2 1,9 0 0,0 
 Se desconoce la 
relación de 
parentesco  
No 44 100,0 49 100,0 105 99,1 16 100,0 
Sí 0 0,0 0 0,0 1 0,9 0 0,0 
 
Según se observa en la tabla 86, en general los agresores son en mayor 




Respecto a quien agrede a los solteros/as: el hijo, 20,5%; el sobrino o la 
sobrina, 13,6%; la hermana, 6,8%; la pareja, la nuera, el conviviente no 
familiar u “otros” varon, 2,3%. 
En relación a los casados/as: el hijo, 40,8%; el esposo/pareja, 26,5%; la 
hija, 22,4%; la esposa/pareja u “otros” mujer,  4,1%; el exesposo/expareja, 
la nuera o el nieto, 2%. Entre los casados agreden mayoritariamente los 
componentes de la unidad familiar, encontrándose raramente casos de 
agresores de 2ª línea de filiación. 
En lo referente a los viudos/as: el hijo, 62,3%; la hija, 26,4%;  la hermana 
o el conviviente no familiar, 2,8%; la nuera o el sobrino, 1,9%; el esposo, la 
esposa, el exesposo, el yerno, el hermano, el cuidador formal o el nieto, 
0,9%. Se podría decir que a los viudos los agreden fundamentalmente los 
hijos, seguidos, aunque en un porcentaje bastante inferior, por las hijas. 
Respecto a los divorciados/as: en igual proporción los hijos y las hijas, 
43,8%; la exesposa, la nuera o el conviviente no familiar, 6,3%. 
En general, quienes mayoritariamente agreden son los hijos, seguidos en 
menor proporción por las hijas, aunque entre los casados agreden en un 
porcentaje bastante importante los esposos o exposos (28,5% en total), sin 






Tabla 87 de contingencia de las relaciones familiares por estado civil, en 
frecuencias y porcentajes. 









No 42 95,5 34 69,4 79 74,5 11 68,8 
Sí 2 4,5 15 30,6 27 25,5 5 31,3 
Relaciones entre 
hijos de la víctima 
deterioradas 
No 44 100,0 44 89,8 88 83,0 15 93,8 
Sí 0 0,0 5 10,2 18 17,0 1 6,3 
Relaciones 
familiares 
deterioradas de la 
unidad familiar 
No 40 90,9 37 75,5 84 79,2 14 87,5 
Sí 4 9,1 12 24,5 22 20,8 2 12,5 
 
Como se muestra en la tabla 87, las relaciones familiares, en general, 
están bastante deterioradas, concretamente el 9,1% de los solteros; el 24,5% 
de los casados; el 20,8% de los viudos y el 12,5% de los divorciados. En 
cuanto a las relaciones paterno filiales deterioradas, el 6,4 de los solteros; el 
30,6% de los casados; el 25,5% de los viudos y el 31,3% de los divorciados.  
Relaciones deterioradas entre los hijos de las víctimas, el 10,2% de los 
casados; el 17% de los viudos y el 6,3% de los divorciados. Entre quienes 
más problemas existen y las relaciones familiares, en general, se encuentran 






Tablas de contingencia en relación al sexo del agresor/a. 
    En primer lugar señalar, como se dijo con anterioridad, que los agresores 
varones suponen el 58,7% del total frente al 41,3%  de mujeres agresoras, 
estando en concordancia con la literatura. 
A continuación se analiza la relación existente entre el sexo del agresor y 
los diferentes tipos de maltrato para verificar que, mayoritariamente, en 
todos los tipos de maltrato el agresor es varón. Para ello se realizan varias 
tablas de contingencias y la prueba estadística de χ2 . 
Tabla 88. Sexo agresor y maltrato físico 
  Sexo del  agresor Total 
VARON MUJER 
Maltrato físico No F 69 59 128 
%  63,9 77,6 69,6 
Sí F 39 17 56 
%  36,1 22,4 30,4 
Total F 108 76 184 
%  100,0 100,0 100,0 
 
En la tabla 88 se puede observar la distribución de frecuencias y 
porcentajes en la relación entre el sexo del agresor y el maltrato físico. Se 
advierte que hay un porcentaje superior de agresores varones (36,1%) que 
de mujeres (22,4%) que infringen maltrato físico, siendo esta relación 
estadísticamente significativa, χ2 = 3,97,  p=,03. El maltrato físico es el 
tercero que infringen los varones en orden de importancia, precedido en 
primer lugar por la negligencia y seguido por el maltrato psicológico. 
Existen investigaciones que concluyen que es más probable que se produzca 




maltrato físico o sexual antes de los 65 años (DeLiema, Gassoumis, 
Homeier y Wilber, 2012). En esta investigación no se tiene constancia de 
quienes han sufrido maltrato antes de los 65 años. Aunque el maltrato físico 
en la mayoría de las investigaciones actuales no es el que más predomina, sí 
es una de las tipologías clásicas que se tienen en cuenta ya que, como se dijo 
con anterioridad, fue la primera por la que los investigadores empezaron a 
interesarse pues el concepto de maltrato, en sus inicios,  aparecía restringido 
al maltrato físico dirigido hacia la mujer mayor dentro del contexto familiar 
(Baker, 1975). En la actualidad no se produce únicamente en mujeres, sino 
también en varones, quedando patente en este estudio que tanto lo sufren 
como lo infringen más los varones que las mujeres. 
Tabla 89. Sexo agresor y maltrato psicológico. 
 Sexo del  agresor Total 
VARON MUJER 
Maltrato psicológico No F 65 53 118 
 % 60,2 69,7 64,1 
Sí F 43 23 66 
 % 39,8 30,3 35,9 
Total F 108 76 184 
 % 100,0 100,0 100,0 
 
En la tabla 89 aunque también hay mayor porcentaje de varones que de 
mujeres que maltratan psicológicamente, la diferencia es menor, (39,8% 
varones y 30,3%mujeres), no siendo estadísticamente significativa, χ2 = 
1,76,  p=,12. Existen muchas investigaciones en las que este tipo de 
maltrato es el que ocurre en mayor proporción (Lachs et al., 2011; Pérez-




(Yaffé, Wolfson, Lithwick y Weiss, 2008). En esta investigación existe una 
gran diferencia entre el sexo de las víctimas con respecto a esta tipología, 
produciéndose en mayor proporción entre las víctimas mujeres que entre los 
varones. Esta desproporción se podría explicar por la mayor vulnerabilidad 
de las mujeres, carencia de apoyo social, sumisión, aguantar más los 
descalificativos, desprecios, etc y, por tanto, es más fácil infringirle este 
maltrato. Es la tipología que, conjuntamente con la negligencia, 
mayoritariamente infringen los agresores varones en este estudio.  
Tabla 90.  Sexo agresor y maltrato económico. 
 Sexo del  agresor Total 
VARON MUJER 
Maltrato económico No F 81 63 144 
 % 75,0 82,9 78,3 
Sí F 27 13 40 
 % 25,0 17,1 21,7 
Total F 108 76 184 
 % 100,0 100,0 100,0 
 
En la tabla 90 igualmente se observa que el porcentaje es superior en 
varones (25%) que en mujeres (17,1%), aunque tampoco es estadísticamente 
significativo, χ2 = 1,63, p=,13. El maltrato económico junto con los dos 
anteriores y con la negligencia son las tipologías clásicas por las que las 
investigaciones se han preocupado. Como quedó patente al analizar los 
diferentes tipos de maltrato en relación al sexo de las víctimas, no existe 
gran diferencia respecto a esto (18,8% varones y 17,9% mujeres), pero sí 
respecto a los agresores, siendo el 25% varones y el 17,1% mujeres. En los 




los agresores varones dependen económicamente de la víctima y además 
presentan problemas de toxicomanías por lo que les es necesario los 
ingresos de la víctima para su consumo. En muchos estudios el abuso 
económico ocupa el segundo lugar en cuanto a prevalencia (Lowenstein, 
Eisikovits, Band-Winteerstein y Enosh, 2009; Oh, Kim, Martins y Kim, 
2006), en otros, en cambio, no se ha detectado caso alguno (Gobierno 
Vasco, 2011). En el presente, ocupa el cuarto lugar entre las víctimas 
mujeres y el quinto entre los varones. 
Tabla 91. Sexo agresor y negligencia. 
 Sexo del  agresor Total 
VARON MUJER 
Negligencia No F 64 34 98 
 % 59,3 44,7 53,3 
Sí F 44 42 86 
 % 40,7 55,3 46,7 
Total F 108 76 184 
 % 100,0 100,0 100,0 
 
Como se advierte en la tabla 91,  el maltrato por negligencia es cometido 
mayoritariamente por la mujer (55,3%) y no por el varón (40,7%), siendo 
esta diferencia estadísticamente significativa, χ2 = 3,97, p=,03. A su vez, en 
este estudio la negligencia es el tipo de maltrato que más se comete hacia las 
mujeres y el segundo hacia los varones, lo que coincide con numerosas 
investigaciones en las que también ocupa el primer lugar (Abdel Rahman y  
El Gaafary, 2012; Bazo, 2001; Garré-Olmo et al., 2009; O´Keeffe et al., 




infringir de manera menos consciente, ya que a veces, si el agresor es el 
cuidador, puede suceder que desconozca como proporcionar adecuadamente 
los cuidados y desembocar en un maltrato, aunque su intención no sea esa. 
Tabla 92. Sexo agresor y abandono.  
 Sexo del  agresor Total 
VARON MUJER 
Abandono No F 71 37 108 
 % 65,7 48,7 58,7 
Sí F 37 39 76 
 % 34,3 51,3 41,3 
Total F 108 76 184 
 % 100,0 100,0 100,0 
  
En la tabla 92 igualmente se advierte que las mujeres abandonan en 
mayor proporción que los varones (51,3% y 34,3% respectivamente), siendo 
estadísticamente significativa,  χ2 =5,35,  p=,01. Se podría explicar debido a 
que al ser las mujeres quienes cuidan en mayor proporción y durante largos 
periodos de tiempo, pueda dar como resultado una claudicación por estrés o 
sobrecarga, máxime si tiene que compaginar estos cuidados con su vida 
familiar y laboral en caso de realizar un trabajo remunerado. Es importante 
señalar que la mayoría de las investigaciones realizadas no se han 
preocupado por esta tipología (DeLiema et al., 2012; Dong et al., 2012; 
Iborra, 2008; Lachs et al., 2011; Lowenstein et al., 2009; O´Keeffe et al., 
2007). En cambio en los que si se ha tenido en cuenta, ha sido el que en 
mayor proporción se ha producido (Jürschik et al., 2013), o se encuentra 
entre los tres primeros (Cohen, Levin, Gagin y Friedman, 2007; Naughton et 




con mucha frecuencia y se debe tener en consideración en futuras 
investigaciones. 
Tabla 93. Sexo agresor y violación de derechos. 
 Sexo del  agresor Total 
VARON MUJER 
Violación derechos No F 100 69 169 
% 92,6 90,8 91,8 
Sí F 8 7 15 
 % 7,4 9,2 8,2 
Total F 108 76 184 
 % 100,0 100,0 100,0 
 
En la tabla 93, se puede observar que existe un porcentaje superior en 
mujeres que realizan violación de derechos respecto a sus víctimas (9,2%) 
que en varones (7,4%), no siendo esta relación estadísticamente 
significativa, χ2 =,19,  p=,42. De todos los tipos de maltrato, exceptuando el 
sexual, la violación de derechos es el que se recoge en menor proporción. 
Puede ser debido bien a que existen clasificaciones que lo incluyen dentro 
del maltrato psicológico o bien por desconocimiento del mismo y así ha 
podido, de igual forma, ocurrir en los datos de este trabajo. Hay estudios en 
los que esta tipología supone el segundo en cuanto a casuística (Jürschik et 
al., 2013; Yan y Tang, 2004), aunque hay que reconocer que es la tipología 







Tabla 94. Sexo agresor y autonegligencia/autoabandono. 
 Sexo del  agresor Total 
VARON MUJER 
Autonegligencia/autoabandono No F 105 69 174 
%  97,2 90,8 94,6 
Sí F 3 7 10 
 % 2,8 9,2 5,4 
Total F 108 76 184 
%  100,0 100,0 100,0 
 
La tabla 94 muestra cómo, aunque exista autonegligencia o autoabandono 
por parte de la víctima, y por tanto no existe una tercera persona que es 
quien infringe el maltrato, existen casos en los que, además, hay otros 
agresores, éstos son en mayor porcentaje mujeres (9,2%) que hombres 
(2,8%), siendo estadísticamente significativa,  χ2 = 3,59,  p=,06. 
De los diferentes tipos de malos tratos analizados son cometidos en mayor 
proporción por agresores varones el físico, el psicológico y el económico. 
De ellos, en el que existe mayor desproporción entre ambos sexos es en el 
maltrato físico, donde los agresores son el 36,1% y el 22,4% las agresoras. 
Los que son infringidos en mayor proporción por mujeres, existiendo 
diferencia entre ambos sexos: la negligencia (55,3% mujeres y 40,7% 
varones), el abandono (51,3% mujeres y 34,3% varones) y el autoabandono 
(9,2% mujeres y 2,8% varones). Respecto a la violación de derechos no 
existe gran diferencia entre los sexos (9,2% mujeres y 7,4% varones). 
Señalar con respecto al maltrato sexual que únicamente ha habido un caso, 




 En la mayoría de la literatura consultada no se especifica claramente el 
sexo del agresor, únicamente se hace referencia a la relación familiar entre 
la víctima y el agresor, recogiendo si son hijos/as indistintamente, parejas ya 
sean hombres o mujeres, nietos/as, etc. (Cohen et al., 2007; Lowenstein et 
al., 2009; Pérez-Rojo et al., 2008; Yan y Tang, 2004). En las que si se 
recoge el sexo del agresor, éstos son mayoritariamente varones (Lachs et al., 
2011, varones el 66,3%; García y Castilla, 2012, varones el 63,7%); estando 
en consonancia con la presente investigación (varones el 58,7% y mujeres el 
41,3%).  
Aunque algunos autores explican la conducta violenta de los agresores 
por haber sido éstos previamente víctimas de maltrato por parte de su 
víctima, continuando así con los patrones de violencia (Gill, 2006; 
Thobaben, 2012)), en la presente investigación solamente el 1,9% de los 
agresores y el 1,3% de las agresoras lo han sido, por lo que no se puede 
concluir que sea un factor de riesgo. 
A continuación se analiza el sexo del agresor en relación con los 
diferentes tipos de maltrato y distintas  variables: existencia de varios 
agresores, problemas de salud, situación económica, convivencia, apoyos 







Tabla 95. Sexo agresor y existencia de varios agresores. 
 Sexo del  agresor Total 
VARON MUJER 
Varios agresores NO F 92 50 142 
 % 85,2 65,8 77,2 
SI F 16 26 42 
 % 14,8 34,2 22,8 
Total F 108 76 184 
 % 100,0 100,0 100,0 
  
En la tabla 95 se advierte que las mujeres (34,2%) duplican a los varones 
(14,8%) cuando se trata de la concurrencia de diferentes agresores con la 
misma víctima, siendo esta relación estadísticamente significativa, χ2 = 9,52,  
p=,00. Así pues es más probable que en los casos en los que haya más de un 
agresor, éstos sean mujeres, Teniendo en cuenta que la mayoría de las 
víctimas de este estudio son mujeres, se puede concluir que las mujeres 
cuidadoras se sienten más sobrecargadas por tener que cuidar de sus 
mayores compatibilizándolo con sus quehaceres familiares y/o laborales, lo 
que les va a provocar estrés y ansiedad que pueden desembocar en un trato 
inadecuado a la víctima, siendo más evidente con las mujeres que con los 
varones con los que su comportamiento es de sumisión. Ello se puede 
entender si tenemos en cuenta la dominación y superioridad que ha habido 
siempre del varón respecto a la mujer, por lo que se explica que las mujeres 
maltraten más a las propias mujeres y no se atrevan a hacerlo con los 
hombres. En la literatura consultada no hay constancia de que la misma 





Tabla  96. Sexo agresor y solicitud de incapacitación judicial de la víctima. 
 Sexo del  agresor Total 
VARON MUJER 
 Se ha solicitado incapacitación 
judicial 
No F 92 72 164 
% 85,2 94,7 89,1 
Sí F 16 4 20 
% 14,8 5,3 10,9 
Total F 108 76 184 
% 100,0 100,0 100,0 
  
En la tabla 96 se puede observar como se ha solicitado en mayor 
porcentaje la incapacitación judicial de la víctima cuando el agresor es 
varón (14,8%) que cuando es mujer (5,3%), siendo esta relación 
estadísticamente significativa, χ2 = 4,20,  p=,03. Este dato nos puede hacer 
pensar que el hecho de que se hayan solicitado mayor número de 
incapacitaciones judiciales cuando el agresor es un varón, pueda ser porque 
los profesionales consideran que la víctima es aún más vulnerable y corre 
mayor riesgo si el agresor es hombre, máxime cuando presenta problemas 
de dependencia por deterioro cognitivo, ya que el varón en la cultura 
occidental se presupone que está menos preparado y cuenta con menos 
habilidades para cuidar de una persona dependiente; o también debido a que 
como mayoritariamente los agresores son varones, es lógico que el 
porcentaje sea mayor en éstos. En la literatura consultada no existe dato 
alguno respecto a la incapacitación judicial de las víctimas, por lo que no es 





Tabla 97. Sexo agresor y aislamiento social de la víctima. 
 Sexo del  agresor Total 
VARON MUJER 
Aislamiento Social de la víctima No F 84 49 133 
 % 77,8 64,5 72,3 
Sí F 24 27 51 
 % 22,2 35,5 27,7 
Total F 108 76 184 
% 100,0 100,0 100,0 
 
En la tabla 97 se advierte una mayor proporción de mujeres agresoras 
(35,5%) que de varones (22,2%) cuando la víctima carece de cualquier tipo 
de apoyo y presenta aislamiento social, siendo igualmente estadísticamente 
significativa, χ2 = 3,94,  p=,03. Como se ha dicho previamente, quizás las 
mujeres no son capaces de agredir abiertamente tanto como los varones y, 
son en circunstancias más especiales, como ante una víctima que carece de 
cualquier tipo de apoyo, cuando van a infringir más probablemente el 
maltrato. Ello es importante tenerlo en cuenta ya que con cierto apoyo, 
como puede ser la prestación del servicio de ayuda a domicilio, asignación 
de voluntariado, etc. se podría prevenir el mismo. En diferentes 
investigaciones se ha constatado que el aislamiento social es un factor de 
riesgo (García y Castilla, 2012; Naughton et al., 2013). Teniendo esto en 
cuenta cabe destacar, como se ha analizado previamente, que ante los casos 
detectados por los servicios sociales comunitarios que presentaban 
aislamiento social, se han realizado intervenciones de protección hacia las 
víctimas, tales como servicio de ayuda a domicilio, ingreso en centro 




Tabla 98. Sexo agresor y ser el cuidador principal de la víctima. 
 Sexo del  agresor Total 
VARON MUJER 
El agresor es el cuidador principal No F 71 53 124 
% 65,7 69,7 67,4 
Sí F 37 23 60 
% 34,3 30,3 32,6 
Total F 108 76 184 
% 100,0 100,0 100,0 
 
Como se observa en la tabla 98, a pesar de que la mayoría de cuidadores 
son mujeres, existe mayor porcentaje de varones agresores que son los 
cuidadores principales (34,3%) que de mujeres (30,3%), no siendo esta 
relación estadísticamente significativa,  χ2 =,34 ,  p=,33. En la literatura 
consultada prácticamente no hay constancia explícita de si el agresor es o no 
el cuidador principal, pero si existen referencias en cuanto que la víctima, 
cuidada por familiares, al no tener alternativas a dónde ir continúa 
conviviendo con su agresor  y “sufriendo en silencio” (Bowes, Avan y 
Macintosh, 2012, p. 20). Existe algún  estudio en el que consta que el  8,4% 
de los agresores son el cuidador principal (García y Castilla, 2012). Se debe 
tener en cuenta este dato ya que, desde que se puso en marcha la Ley de 
Dependencia, existe una prestación económica para cuidados en el entorno 
familiar dirigida a los familiares cuidadores, pero hay que saber muy bien en 
qué casos se solicita no vaya a ser que se le esté facilitando a un agresor-
cuidador el que perciba, por ello, una prestación económica. En esta 
investigación, desde los servicios sociales se ha solicitado la misma en el 




el 18% de las mujeres y el 8% de los varones, refieren que su salud se ve 
afectada (Sibbald y Holroyd-Leduc, 2012). 
Tabla 99. Sexo agresor y consumo de alcohol. 
 Sexo del  agresor Total 
VARON MUJER 
 El agresor consume alcohol No F 81 73 154 
 % 75,0 96,1 83,7 
Sí F 27 3 30 
 % 25,0 3,9 16,3 
Total F 108 76 184 
 % 100,0 100,0 100,0 
 
En la tabla 99 se advierte la enorme diferencia en porcentajes entre los 
varones y las mujeres agresoras que consumen alcohol llegándose a más de 
sixtuplicar  el número de varones (25%) frente al de mujeres (3,9%), siendo 
estadísticamente significativo, χ2 = 14,48,  p=,00. Esta diferencia es 
entendible ya que quienes mayoritariamente han consumido alcohol han 
sido los varones, debido a que es una droga permitida y consumida en 
cualquier acto social, en los que nunca faltan los hombres pues han sido los 
que se han ocupado de la esfera pública mientras que las mujeres lo han 
hecho de la privada. Existen investigaciones que apuntan el consumo de 
alcohol como factor de riesgo (García y Castilla, 2012; Naughton et al., 
2013), siendo inicialmente uno de los más documentados relacionados con 






Tabla 100. Sexo agresor y consumo de drogas ilegales. 
 Sexo del  agresor Total 
VARON MUJER 
El agresor consume drogas ilegales No F 90 75 165 
% 83,3 98,7 89,7 
Sí F 18 1 19 
% 16,7 1,3 10,3 
Total F 108 76 184 
% 100,0 100,0 100,0 
 
Como se observa en la tabla 100 sucede igual que con el consumo de 
alcohol ya que la proporción es bastante superior entre los agresores varones 
que entre las mujeres que consumen drogas ilegales (16,7% y 1,3% 
respectivamente), siendo estadísticamente significativa, χ2 = 11,35,  p=,00. 
Las investigaciones actuales continúan insistiendo en este abuso de 
sustancias como desencadenante del maltrato (Sibbald y Holroyd-Leduc, 
2012).  
Tabla 101. Sexo agresor y existencia de problemas de salud psicológicos o 
psiquiátricos. 
 Sexo del  agresor Total 
VARON MUJER 
 El agresor tiene problemas de salud 
psicológicos-psiquiátricos 
No F 89 65 154 
% 82,4 85,5 83,7 
Sí F 19 11 30 
% 17,6 14,5 16,3 
Total F 108 76 184 





En la tabla 101 se advierte que, con respecto a padecer problemas de 
salud mental, no existe diferencia significativa entre varones (17,6%) y 
mujeres (14,5%), no existiendo relación estadística significativa χ2 =,31, 
p=,36. En la bibliografía consultada, no existe consenso a si se debe 
considerar o no un factor de riesgo. Algunos autores concluyen que el que 
exista algún trastorno mental, no lleva irremediablemente a un 
comportamiento abusivo (Gracia, 2012; Quinn y Tomita, 1997). Otros, en 
cambio, refieren que presentan más problemas psicológicos y de abuso de 
sustancias aquellos cuidadores que muestran conductas abusivas (Iborra, 
2008; Pillemer, 2005). En cualquier caso, en esta investigación no existe un 
porcentaje muy alto de agresores con problemas de salud mental, 
probablemente se considera factor de riesgo ya que en muchas ocasiones se 
habla del mismo uniéndolo al consumo de tóxicos, en cuyo caso si es más 
probable que lleve aparejado una conducta violenta. 
Tabla 102. Sexo agresor y dependencia de la víctima para la realización de 
las actividades básicas de la vida diaria por incapacidad física. 
 Sexo del  agresor Total 
VARON MUJER 
Dependiente ABVD por incapacidad 
física 
No F 65 32 97 
% 60,2 42,1 52,7 
Sí F 43 44 87 
% 39,8 57,9 47,3 
Total F 108 76 184 
% 100,0 100,0 100,0 
 
En la tabla 102 se observa que existe un mayor porcentaje de mujeres 




dependencia física, siendo la relación estadísticamente significativa, χ2 = 
5,85,  p=,01. La dependencia de la víctima, tanto física como psicológica, es 
uno de los factores de riesgo de poder sufrir maltrato en el que existe mayor 
consenso entre los investigadores. Concretamente, en un estudio realizado 
en Chicago sobre la relación entre la disminución de la función física y el 
riesgo de maltrato, aplicado el índice de Katz (mide las limitaciones de la 
persona para la realización de las ABVD), se concluyó la existencia de una 
relación directa entre ambos y, más aún, la probabilidad de sufrir tres o más 
tipos de maltrato (Dong, Simon y Evans, 2012). La dependencia está 
presente en un alto porcentaje de víctimas, por lo que podemos concluir, al 
igual que otras investigaciones, que sí es un factor de riesgo (DeLiema, 
Gassoumis, Homeier, Wilber y Katheleen, 2012; Eulitt, Tomberg, 
Cunningham, Counselman y Palmer, 2014). El hecho de que los agresores 
sean en mayor proporción mujeres (57,9%) podría explicarse por el 
sobreesfuerzo físico que supone el cuidar de una persona con dependencia 
funcional y la menor fortaleza física de las mujeres cuidadoras, lo que 









Tabla 103. Sexo agresor y dependencia de la víctima para la realización de 
las actividades básicas de la vida diaria por deterioro cognitivo. 
 Sexo del  agresor Total 
VARON MUJER 
Dependiente ABVD por deterioro 
cognitivo 
No F 64 42 106 
% 59,3 55,3 57,6 
Sí F 44 34 78 
% 40,7 44,7 42,4 
Total F 108 76 184 
% 100,0 100,0 100,0 
 
Como se observa en la tabla  103, no existe prácticamente diferencia entre 
el sexo del agresor cuando la víctima presenta deterioro cognitivo, siendo 
del 40,7% en varones y del 44,7% en mujeres, la relación no es 
estadísticamente significativa, χ2 =,29,  p=,34. Como se acaba de decir la 
dependencia, tanto física como psicológica, se considera un factor de riesgo 
importante. Aunque el porcentaje de deterioro cognitivo es un poco inferior, 
no existe gran diferencia entre ambos. Esto no coincide con algunos 
estudios donde el deterioro cognitivo ha sido superior, 66,7%, que la 
dependencia física, 58,3% (Abdel Raman y El Gaafary, 2012). Lo que sí 
llama la atención es la no diferenciación en el porcentaje entre los agresores 
varones o las agresoras mujeres como ocurre con la dependencia física, 
probablemente sea debido, como se acaba de apuntar, a la menor fortaleza 
física de las mujeres, que en el caso de víctimas con dependencia física le 
puede llevar a la cuidadora a un trato inadecuado y en cambio cuando existe 




hay diferenciación entre los géneros y el maltrato puede venir en mayor 
medida por agotamiento o síndrome de estar quemado. 
Tabla 104. Sexo agresor y víctima presenta problemas de salud mental. 
 Sexo del  agresor Total 
VARON MUJER 
Víctima presenta problemas de Salud 
Mental 
No F 97 71 168 
% 89,8 93,4 91,3 
Sí F 11 5 16 
% 10,2 6,6 8,7 
Total F 108 76 184 
% 100,0 100,0 100,0 
 
En la tabla 104 se observa la diferencia entre hombres y mujeres 
agresores (10,2% y 6,6% respectivamente) cuando la víctima presenta 
problemas de salud mental, no siendo tampoco estadísticamente 
significativa, χ2 =,73,  p=,28. Aunque algunos autores consideran que 
ciertos trastornos psicológicos como la depresión, la ansiedad, las ideas 
suicidas, los sentimientos de infelicidad (Macassa et al., 2013; Melchiorre et 
al., 2013), son características de las personas víctimas de maltrato, en el 
presente estudio este hecho no ha sido significativo entre las víctimas. En 
cuanto a los agresores hay una mayor diferencia entre mujeres y varones, 
siendo mayor en éstos, probablemente porque su capacidad de reacción 
frente a la adversidad es diferente y ante cualquier problema o contrariedad 
reaccionan de forma negativa. 
Se puede concluir que, cuando la víctima presenta problemas de 




agresores, salvo cuando existe dependencia física de la víctima en cuyo caso 
las mujeres agreden en mayor proporción que los hombres. Esto se podría 
explicar, como se ha apuntado, porque dado el esfuerzo físico que supone el 
cuidado de una persona con dependencia física, existe mayor probabilidad 
de burnout  y de que éste desemboque en maltrato. En cualquier caso, dado 
los resultados del estudio, si se considera la dependencia física o psicológica 
de la persona mayor, un factor de riesgo importante y no, en cambio, los 
problemas de salud mental de las víctimas. 
A continuación se analizan los tipos de malos tratos en relación a 
diferentes variables tales como el asilamiento social de la víctima, denuncias 













Tabla 105.  Aislamiento social víctima y tipo maltrato  
  Aislamiento Social de la víctima 
No Sí 
F  % F  % 
Maltrato físico No 101 68,2 63 87,5 
Sí 47 31,8 9 12,5 
Maltrato psicológico No 93 62,8 60 83,3 
Sí 55 37,2 12 16,7 
Maltrato económico No 120 81,1 60 83,3 
Sí 28 18,9 12 16,7 
Maltrato sexual No 147 99,3 72 100,0 
Sí 1 0,7 0 0,0 
Negligencia No 83 56,1 48 66,7 
Sí 65 43,9 24 33,3 
Abandono No 101 68,2 37 51,4 
Sí 47 31,8 35 48,6 
 Violación derechos No 140 94,6 65 90,3 
Sí 8 5,4 7 9,7 
Autonegligencia/autoabandono No 136 91,9 56 77,8 
Sí 12 8,1 16 22,2 
Se desconoce tipo maltrato No 141 95,3 66 91,7 
Sí 7 4,7 6 8,3 
 
Como se advierte en la tabla 105 cuando la víctima tiene aislamiento 
social, en orden decreciente, los malos tratos que recibe son: abandono 
(48,6%), negligencia (33,3%), autonegligencia/autoabandono (22,2%), 
psicológico o económico (16,7%), físico (12,5%) y violación de derechos 
(9,7%), siendo estadísticamente significativos el maltrato físico (χ2 =9,46,  
p=,00), psicológico (χ2 =9,60,  p=,00), abandono (χ2 =5,88,  p=,01) y 
autoabandono (χ2 =8,68,  p=,00). El hecho de que ocupe el primer lugar el 
abandono no es de extrañar ya que se está ante casos de aislamiento social y 
el abandono lleva al mismo. Como refieren algunos autores la carencia de 
una red de apoyo y unas pobres relaciones familiares o sociales representan 




2013), de ahí que exista un alto porcentaje de casos en varios de los tipos de 
maltrato. De cualquier forma e independientemente del aislamiento social 
de la víctima, en el presente estudio los diferentes tipos de malos tratos se 
producen en un porcentaje significativo.  
Con respecto a las denuncias que se han presentado, a continuación se 
analizan en relación a la tipología de malos tratos. Se debe tener presente 
que este estudio parte de los datos existentes en los servicios sociales y, por 
tanto, son casos en los que consta que se ha producido un maltrato y hay una 
intervención profesional en la que en muchos casos se han tomado medidas 
de protección de la víctima, por eso no es de extrañar que el porcentaje de 
denuncias sea elevado en comparación con lo que relata la bibliografía 
consultada. 
Tabla 106. Existencia de denuncias en relación al maltrato físico. 
 Existencia de denuncias Total 
No Si 
Maltrato físico No F 155 9 164 
 % 78,3 40,9 74,5 
Sí F 43 13 56 
 % 21,7 59,1 25,5 
Total  F 198 22 220 
 % 100,0 100,0 100,0 
 
Como se observa en la tabla 106,  en el 59,1% de los casos en que se ha 
producido un maltrato físico, se ha presentado una denuncia, siendo 
estadísticamente significativa, χ2 =14,57,  p=,00. Probablemente sea el 




ahí que el porcentaje de denuncias presentadas sea tan elevado. Como se ha 
hecho constar, en la literatura consultada el porcentaje de denuncias es 
bastante más inferior. Existen estudios que concluyen que 1 de cada 10 
puede experimentar algún tipo de maltrato, pero menos de 1 de cada 5 es 
conocido (Thobaben, 2012). Estamos ante un problema tipo “iceberg” del 
que se conoce aún poco sobre su magnitud real ya que continúa 
permaneciendo muy oculto. 
Tabla 107.  Existencia de denuncias en relación al maltrato psicológico. 
 Existencia de denuncias Total 
No Si 
Maltrato psicológico No F 145 8 153 
 % 73,2 36,4 69,5 
Sí F 53 14 67 
 % 26,8 63,6 30,5 
Total F 198 22 220 
 % 100,0 100,0 100,0 
 
Respecto al maltrato psicológico, como se muestra en la tabla 107, se han 
producido denuncias en el 63,6% de los casos, siendo estadísticamente 









Tabla 108. Existencia de denuncias en relación al maltrato económico. 
 Existencia de denuncias Total 
No Si 
Maltrato económico No F 167 13 180 
 % 84,3 59,1 81,8 
Sí F 31 9 40 
 % 15,7 40,9 18,2 
Total F 198 22 220 
 % 100,0 100,0 100,0 
 
Como se aprecia en la tabla 108 se han realizado denuncias en el 40,9% 
de los casos, siendo estadísticamente significativa χ2 =8,48,  p=,00. 
Tabla 109.  Existencia de denuncias en relación a la negligencia. 
 Existencia de denuncias Total 
No Si 
 Negligencia No F 115 16 131 
% 58,1 72,7 59,5 
Sí F 83 6 89 
 % 41,9 27,3 40,5 
Total F 198 22 220 
 % 100,0 100,0 100,0 
 
Como se advierte en la tabla 109, se ha interpuesto denuncia en el 27,3% 
de los casos de negligencia, no siendo estadísticamente significativa. A 
veces las conductas negligentes no son consideradas como malos tratos, por 
lo que se podría explicar este descenso y que la gran mayoría no denuncie 
(72,7%), a pesar de que en el presente estudio la negligencia supone el 





Tabla 110. Existencia de denuncias en relación al abandono. 
 Existencia de denuncias Total 
No Si 
 Abandono No F 122 16 138 
 % 61,6 72,7 62,7 
Sí F 76 6 82 
% 38,4 27,3 37,3 
Total F 198 22 220 
 % 100,0 100,0 100,0 
 
Como se muestra en la tabla 110, en los casos de abandono el porcentaje 
de denuncias también es escaso, 27,3%, no siendo estadísticamente 
significativa. El abandono no suele darse de forma aislada, sino que en 
muchas ocasiones estas personas sufren también de un gran aislamiento 
social. Concretamente en este análisis el 48,6% de las víctimas de 
abandono, también sufren un aislamiento social. El hecho en sí del 
aislamiento y de carencia de una red de apoyo, puede llevar a la víctima a 
encerrarse en sí misma y no comunicar su situación. 
Tabla 111. Existencia de denuncias en relación a la violación de derechos. 
 Existencia de denuncias Total 
No Si 
Violación derechos No F 185 20 205 
 % 93,4 90,9 93,2 
Sí F 13 2 15 
 % 6,6 9,1 6,8 
Total F 198 22 220 
%  100,0 100,0 100,0 




   Como se observa en la tabla 111 el porcentaje de denuncias en este tipo de 
maltrato también es muy escaso, 9,1%, no siendo estadísticamente 
significativa. A veces los propios profesionales no lo consideran como tal, 
por desconocimiento, lo que podría estar influyendo en su no detección. 
Respecto al maltrato sexual no existen datos. Es el tipo de maltrato más 
oculto, el que menos se detecta y se denuncia. Está en relación con el género 
ya que la mayoría de las víctimas son mujeres y los agresores varones. 
Tabla 112. Existencia de denuncias en relación al 
autoabandono/autonegligencia. 
 Existencia de denuncias Total 
No Si 
Autonegligencia/autoabandono No F 171 21 192 
% 86,4 95,5 87,3 
Sí F 27 1 28 
% 13,6 4,5 12,7 
Total F 198 22 220 
% 100,0 100,0 100,0 
 
Como se observa en la tabla 112, en los casos de autonegligencia o 
autoabandono, el porcentaje de denuncias también es muy escaso, 4,5%, no 
siendo estadísticamente significativa. En estos casos la propia persona 
puede estar sufriendo otros tipos de malos tratos y van a ser otros, 
normalmente los profesionales, los que informen a la autoridad competente 






Tabla 113. Existencia de denuncias en relación al sexo del agresor. 
 Existencia de denuncias Total 
No Si 
Sexo del  agresor VARON F 94 14 108 
 % 58,0 63,6 58,7 
MUJER F 68 8 76 
% 42,0 36,4 41,3 
Total F 162 22 184 
 % 100,0 100,0 100,0 
 
Como se aprecia en la tabla 113, se han producido más denuncias cuando 
los agresores han sido varones (63,6%) que cuando han sido mujeres 
(36,4%), aunque no es estadísticamente significativa. Esta diferencia se 
justificaría porque entre los agresores hay más varones que mujeres, a la vez 
que son más agresivos, tienen menor control de sus actos y el maltrato 
puede ser más virulento y fácil de detectar. 
Como se acaba de mostrar en las diferentes tablas (tablas 105 a 112), 
donde suelen presentarse más denuncia es en los casos de malos tratos más 
clásicos y conocidos, recogidos en la mayoría de la bibliografía, como son 
el físico, el psicológico y el económico. En cualquier caso, como queda 
constancia en la bibliografía consultada,  la víctima tiene sentimientos de 
culpa de que haya ocurrido, la mayoría de agresores son familiares muy 
cercanos con los que tienen que seguir conviviendo, tienen miedo de tener 
que abandonar su hogar e irse a un centro residencial, por todo ello optan 
por guardar silencio y continuar con la situación ya que carecen de 
alternativas (Bowes et al., 2012). En la presente investigación en el 11,3% 




de denuncias previas. De las denuncias presentadas, el 96,6% de los 
agresores carece de apoyo. En cuanto a la relación entre víctima y agresor 
de las denuncias presentadas son principalmente, el 58,8% hijos, 23,5% 
hijas, 11,8% esposos, todos familiares pertenecientes al núcleo familiar más 
íntimo y cercano. 
A continuación se pasa a analizar la situación económica del agresor en 
relación a los diferentes tipos de malos tratos. 
Tabla 114. Situación económica del agresor en relación al maltrato físico. 
  El agresor SI depende 
económicamente de la víctima 
Total 
No Sí 
Maltrato físico No F 142 22 164 
 % 81,1 48,9 74,5 
Sí F 33 23 56 
 % 18,9 51,1 25,5 
Total F 175 45 220 
 % 100,0 100,0 100,0 
 
Según se observa en la tabla 114, el 51,1% de los agresores que cometen 
maltrato físico dependen económicamente de la víctima, siendo la relación 
estadísticamente significativa, χ2 =19,62,  p=,00. Existen investigaciones 
que concluyen que la situación económica influye en la perpetración de 






Tabla 115. Situación económica del agresor en relación al maltrato 
psicológico. 
  El agresor SI depende 





No F 130 23 153 
% 74,3 51,1 69,5 
Sí F 45 22 67 
% 25,7 48,9 30,5 
Total F 175 45 220 
% 100,0 100,0 100,0 
 
Como se muestra en la tabla 115, el 48,9% de los que cometen maltrato 
psicológico depende económicamente de la víctima, siendo estadísticamente 
significativa la relación, χ2 =9,07,  p=,00. Sigue siendo importante el 
porcentaje, aunque un poco inferior que en el maltrato físico. Existen 
investigaciones donde esta tipología es la que ocurre en mayor proporción 
en los casos (59,3%) en los que la víctima está por debajo del umbral de la 
pobreza (Lachs et al., 2011). El hecho de carecer la víctima de medios 
económicos que facilitar al agresor, lleva a este a infringir un maltrato 








Tabla 116. Situación económica del agresor en relación al abuso 
económico. 
 El agresor SI depende 





No F 154 26 180 
 % 88,0 57,8 81,8 
Sí F 21 19 40 
 % 12,0 42,2 18,2 
Total F 175 45 220 
 % 100,0 100,0 100,0 
 
Como se advierte en la tabla 116, el 42,2% de los que abusan 
económicamente de la víctima dependen económicamente de ésta, siendo 
esta relación estadísticamente significativa , χ2 =21,97,  p=,00. Quizás sea, 
de todos los tipos de malos tratos, el más lógico que se produzca ya que si el 
agresor carece de recursos económicos puede obligarle a la víctima a que le 
proporcione más dinero, aunque ésta no disponga de medios económicos 
suficientes pues la mayoría de las personas mayores tienen unas pensiones 
bastante bajas que no le permiten una holgura económica. Existen estudios 
donde esta tipología ocurre, en magnitud, en segundo lugar cuando los 








Tabla 117. Situación económica del agresor en relación a la negligencia. 
 El agresor SI depende económicamente 
de la víctima 
Total 
No Sí 
Negligencia No F 106 25 131 
 % 60,6 55,6 59,5 
Sí F 69 20 89 
 % 39,4 44,4 40,5 
Total F 175 45 220 
 % 100,0 100,0 100,0 
 
En la tabla 117 se observa que el 44,4% de los que cometen negligencia 
dependen económicamente de la víctima, no siendo estadísticamente 
significativa la relación. Existen investigaciones en las que en esta tipología 
uno de los posibles agresores es el cuidador formal (O´Keeffe et al., 2007). 
Tabla 118. Situación económica del agresor en relación al abandono. 




Abandono No F 109 29 138 
% 62,3 64,4 62,7 
Sí F 66 16 82 
% 37,7 35,6 37,3 
Total F 175 45 220 
% 100,0 100,0 100,0 
 
En la tabla 118 se observa que el 35,6% de los que abandonan a sus 
víctimas dependen económicamente de éstas, no siendo la relación 
estadísticamente significativa. A veces, cuando los ingresos familiares son 
escasos y el agresor no puede obtener beneficios, se produce el abandono 




Tabla 119. Situación económica del agresor en relación a la violación de 
derechos. 
 El agresor SI depende económicamente 





No F 168 37 205 
% 96,0 82,2 93,2 
Sí F 7 8 15 
% 4,0 17,8 6,8 
Total F 175 45 220 
% 100,0 100,0 100,0 
 
Como se observa en la tabla 119, el 17,8% de los agresores que violan los 
derechos de la víctima dependen económicamente de ésta, siendo 
estadísticamente significativa esta relación, χ2 =10,69,  p=,00. 
Tabla 120. Situación económica del agresor en relación a la 
autonegligencia/autoabandono. 
  El agresor SI depende 




Autonegligencia/autoabandono No F 151 41 192 
 % 86,3 91,1 87,3 
Sí F 24 4 28 
 % 13,7 8,9 12,7 
Total F 175 45 220 
 % 100,0 100,0 100,0 
 
Como se advierte en la tabla 120, en el 8,9% de las personas que se 
autoabandonan, existe además un agresor que depende económicamente de 




Según se acaba de observar, en las tablas 113 a 119, entre los agresores 
que dependen económicamente de sus víctimas destacan los que infringen 
maltrato físico (51,1%), seguido del psicológico (48,9%), de la negligencia 
(44,4%) y del abuso económico (42,2%). No es de extrañar que en primer 
lugar esté el maltrato físico, ya que la dependencia económica le puede 
llevar al agresor a amenazas y a utilizar la fuerza física, si hiciese falta, para 
conseguir dinero. Respecto al maltrato sexual no consta dependencia 
económica. Como se ha indicado en cada una de las tablas analizadas, 
existen investigaciones que están en concordancia con los datos aquí 
obtenidos por lo que se corroboran los mismos. 
Seguidamente se analiza la relación que existe entre los agresores que 
conviven con su víctima, 41,8% del total, y los diferentes tipos de malos 
tratos. 
Tabla 121. Convivencia agresor con la víctima en relación al maltrato físico. 
 El agresor convive con la víctima Total 
No Si 
Maltrato físico No F 114 50 164 
 % 89,1 54,3 74,5 
Sí F 14 42 56 
 % 10,9 45,7 25,5 
Total F 128 92 220 
 % 100,0 100,0 100,0 
  
 Según se observa en la tabla 121, el 45,7% de las personas que infringen 
maltrato físico conviven con la víctima, siendo esta relación 




Tabla 122. Convivencia agresor con la víctima en relación al maltrato 
psicológico. 
 El agresor convive con la víctima Total 
No Si 
Maltrato psicológico No F 105 48 153 
% 82,0 52,2 69,5 
Sí F 23 44 67 
% 18,0 47,8 30,5 
Total F 128 92 220 
% 100,0 100,0 100,0 
 
Como se muestra en la tabla 122, el 47,8% de los agresores que cometen 
maltrato psicológico conviven con la víctima, siendo esta relación 
estadísticamente significativa, χ2 =22,53,  p=,00. 
Tabla 123. Convivencia agresor con la víctima en relación al maltrato 
económico. 
 El agresor convive con la víctima Total 
No Si 
Maltrato económico No F 110 70 180 
% 85,9 76,1 81,8 
Sí F 18 22 40 
% 14,1 23,9 18,2 
Total F 128 92 220 
% 100,0 100,0 100,0 
 
Como se aprecia en la tabla 123, el 23,9% de los que infringen maltrato 
económico conviven con la víctima, siendo esta relación estadísticamente 





Tabla 124. Convivencia agresor con la víctima en relación al maltrato 
sexual. 
 El agresor convive con la víctima Total 
No Si 
 Maltrato sexual No F 128 91 219 
 % 100,0 98,9 99,5 
Sí F 0 1 1 
 % 0,0 1,1 0,5 
Total F 128 92 220 
 % 100,0 100,0 100,0 
 
En la tabla 124 se observa que el 1,1% de los que infringen maltrato 
sexual convive con la víctima, no siendo estadísticamente significativa esta 
relación. 
Tabla 125. Convivencia agresor con la víctima en relación a la negligencia. 
 El agresor convive con la víctima Total 
No Si 
 Negligencia No F 81 50 131 
 % 63,3 54,3 59,5 
Sí F 47 42 89 
 % 36,7 45,7 40,5 
Total F 128 92 220 
 % 100,0 100,0 100,0 
 
Como se observa en la tabla 125, el 45,7% de las personas que cometen 







Tabla 126. Convivencia agresor con la víctima en relación al abandono. 
 El agresor convive con la víctima Total 
No Si 
Abandono No  74 64 138 
  57,8 69,6 62,7 
Sí  54 28 82 
  42,2 30,4 37,3 
Total  128 92 220 
 100,0 100,0 100,0 
 
Según se advierte en la tabla 126, el 30,4% de las personas que 
abandonan a su víctima convive con ella, siendo la relación estadísticamente 
significativa, χ2 = 3,16,  p=,05. Existen investigaciones que concluyen que 
el cuidar a una persona mayor, sobre todo si presenta dependencia, y no 
disponer de recursos de apoyo, conlleva a que el cuidador vea afectada su 
salud negativamente (Sibbald y Haolroyd-Leduc, 2012), lo que podría 
explicar el abandono. 
Tabla 127. Convivencia agresor con la víctima en relación a la violación 
de derechos. 
 El agresor convive con la víctima Total 
No Si 
 Violación derechos No F 124 81 205 
% 96,9 88,0 93,2 
Sí F 4 11 15 
% 3,1 12,0 6,8 
Total F 128 92 220 





En la tabla 127 se observa que el 12% de los que violan los derechos de la 
víctima convive con ésta, siendo estadísticamente significativa la relación, 
χ2 =6,57,  p=,01. 
Tabla 128. Convivencia agresor con la víctima en relación a la 
autonegligencia/autoabandono. 




Autonegligencia/autoabandono No F 106 86 192 
 % 82,8 93,5 87,3 
Sí F 22 6 28 
 % 17,2 6,5 12,7 
Total F 128 92 220 
 % 100,0 100,0 100,0 
 
Como se observa en la tabla 128, el 6,5% de las personas que se 
autoabandonan y que sufren también algún tipo de maltrato el agresor 
convive con la víctima, siendo la relación estadísticamente significativa,    
χ2 =5,48,  p=,01. 
Como se acaba de mostrar un porcentaje importante de agresores 
conviven con sus víctimas, en algunos casos porque son los cuidadores 
principales y se han trasladado al domicilio de la víctima para facilitar la 
labor, pero en otros por carecer los agresores de vivienda o haber sufrido 
una separación matrimonial que le ha obligado a volver a convivir 
nuevamente con la víctima ante la carencia de una vivienda propia. En estos 
casos se le hace aún más difícil a la víctima denunciar el caso. En este 




A continuación se analiza la relación entre el apoyo formal que pueda o 
no recibir el agresor y los diferentes tipos de malos tratos. 
Tabla 129. Apoyo formal recibido por el agresor en relación al maltrato 
físico. 
  Maltrato físico Total 
No Sí 
El agresor NO tiene apoyo formal No F 143 48 191 
 % 74,9 25,1 100,0 
Sí F 21 8 29 
 % 72,4 27,6 100,0 
Total F 164 56 220 
 % 74,5 25,5 100,0 
 
En la tabla 129 se advierte que sólo el 25,1% de los agresores que 
cometen maltrato físico tienen apoyo formal, no siendo esta relación 
estadísticamente significativa. En la bibliografía consultada se considera 
cualquier tipo de apoyo como factor de protección en cuanto a la reducción 
de la vulnerabilidad y al riesgo de sufrir maltrato (CGPJ, 2009; Sancho et 
al., 2011), de ahí la importancia de que las personas mayores participen en 








Tabla 130. Apoyo formal recibido por el agresor en relación al maltrato 
psicológico. 
 Maltrato psicológico Total 
No Sí 
El agresor NO tiene apoyo formal No F 132 59 191 
% 69,1 30,9 100,0 
Sí F 21 8 29 
% 72,4 27,6 100,0 
Total F 153 67 220 
% 69,5 30,5 100,0 
 
En la tabla 130 se muestra que el 30,9% de los que infringen maltrato 
psicológico tiene apoyo formal, no siendo la relación estadísticamente 
significativa. Existen investigaciones que concluyen que el maltrato 
psicológico es el de mayor incidencia ante la carencia de apoyo social 
(Melchiorre et al., 2013), haciendo mención a la importancia de las redes 
sociales como factor de protección. 
Tabla 131. Apoyo formal recibido por el agresor en relación al maltrato 
económico. 
 Maltrato económico Total 
No Sí 
El agresor NO tiene apoyo formal No F 159 32 191 
% 83,2 16,8 100,0 
Sí F 21 8 29 
% 72,4 27,6 100,0 
Total F 180 40 220 
% 81,8 18,2 100,0 




  Como se muestra en la tabla 131, solo el 16,8% de los que abusan 
económicamente de la víctima tienen apoyo formal, no siendo 
estadísticamente significativa la relación. En un estudio realizado en España 
con auxiliares del SAD, se concluyó que el 20% de las mujeres y el 5% de 
los varones sufrían abuso material (Bazo, 2001). 
Tabla 132. Apoyo formal recibido por el agresor en relación a la 
negligencia. 
 Negligencia Total 
No Sí 
 El agresor NO tiene apoyo formal No F 119 72 191 
 % 62,3 37,7 100,0 
Sí F 12 17 29 
 % 41,4 58,6 100,0 
Total F 131 89 220 
 % 59,5 40,5 100,0 
 
Como se observa en la tabla 132, en los casos de negligencia el 37,7% de 
los agresores tiene apoyo formal, siendo esta relación estadísticamente 
significativa, χ2 =4,57,  p=,02. En este tipo de maltrato es donde cuentan los 
agresores con mayor apoyo, sobre todo de tipo formal. Diferentes estudios 
concluyen que la carencia de apoyo conlleva con mayor frecuencia a la 







Tabla 133. Apoyo formal recibido por el agresor en relación al abandono. 
  Abandono Total 
No Sí 
El agresor NO tiene apoyo formal No F 116 75 191 
 % 60,7 39,3 100,0 
Sí F 22 7 29 
 % 75,9 24,1 100,0 
Total F 138 82 220 
 % 62,7 37,3 100,0 
  En la tabla 133 se aprecia que en los casos de producirse un abandono, el 
39,3% de los agresores tienen apoyo formal y aunque no siendo la relación 
estadísticamente significativa,  se advierte una cierta tendencia χ2 =2,46,  
p=,08. Como se acaba de exponer, hay estudios que refieren que el carecer 
de apoyos puede llevar al cuidador a un abandono de la víctima. Ello se 
podría explicar porque, al ser los cuidados generalmente de larga duración 
en el tiempo, termina agotando al cuidador en el caso de no contar con 
apoyos. Sería fundamental que determinadas prestaciones, como el SAD o 
los centros de día, se hiciesen más extensibles a las personas mayores y su 
cobertura fuese mayor, de cara a la prevención. 
Tabla 134. Apoyo formal recibido por el agresor en relación a la violación 
de derechos. 
 Violación derechos Total 
No Sí 
El agresor NO tiene apoyo formal No F 179 12 191 
% 93,7 6,3 100,0 
Sí F 26 3 29 
% 89,7 10,3 100,0 
Total F 205 15 220 
% 93,2 6,8 100,0 




    En la tabla 134 se advierte que en los casos en que se produce violación 
de derechos el agresor recibe apoyo formal en el 6,3% de los casos, no 
siendo la relación estadísticamente significativa.  
Tabla 135. Apoyo formal recibido por el agresor en relación a la 
autonegligencia/autoabandono. 
 Autonegligencia/autoabandono Total 
No Sí 
 El agresor NO tiene 
apoyo formal 
No F 166 25 191 
% 86,9 13,1 100,0 
Sí F 26 3 29 
% 89,7 10,3 100,0 
Total F 192 28 220 
% 87,3 12,7 100,0 
 
En la tabla 135 se observa que en los casos de autoabandono el agresor 
recibe apoyo formal en el 13,1%, no siendo esta relación estadísticamente 
significativa. En la experiencia profesional, se ha constatado como aquellas 
personas que presentaban comportamientos de autoabandono y/o sospecha 
de Síndrome de Diógenes, se controlaba su comportamiento cuando existía 
un apoyo formal (normalmente el SAD), pero este se tornaba nuevamente 
en un comportamiento de riesgo cuando no estaba dicho apoyo. 
Como se ha mostrado en las anteriores tablas, los agresores no reciben 
apoyo formal suficiente, dándose el porcentaje más elevado en los casos en 
los que se ha producido abandono. Ello es lógico ya que ante un caso de 
abandono es fundamental el apoyo máxime cuando la víctima presenta 




sospecha de Síndrome de Diógenes. El apoyo es importante no solo como 
factor de protección y, por tanto, de prevención, sino también para detectar 
posible situaciones de malos tratos que se estén produciendo en el ámbito 
familiar. Este aspecto se refleja claramente en una investigación, referida 
anteriormente, realizada en España en cinco municipios, con las auxiliares 
del SAD. En la misma se detectó un porcentaje bastante importante de 
casos, que si se extrapolase al conjunto del territorio, supondría que el 4,7% 
de la población mayor de 65 años usuaria del SAD, es víctima de algún tipo 
de maltrato, pero el problema está como bien recoge la investigadora en que 
“no podemos siquiera estimar cuántas personas que con características 
parecidas a las de la muestra, pero que por diversas razones no reciben el 
apoyo de los servicios domiciliarios, pueden estar siendo también víctimas 
silenciosas de abusos en la intimidad del hogar” (Bazo, 2001, p.13). Es 
necesario que desde las diferentes administraciones públicas se potencien, 
destinando mayor presupuesto, servicios y prestaciones que faciliten apoyos 
a los cuidadores, como podría ser el SAD. 
A continuación se analiza la necesidad de intervención de las fuerzas de 
seguridad en relación  a los diferentes tipos de malos tratos. 
Tabla 136. Intervención fuerzas de seguridad en relación al  maltrato físico. 
 Intervención Fuerzas de Seguridad Total 
No Sí 
Maltrato físico No F 150 14 164 
 % 78,9 46,7 74,5 
Sí F 40 16 56 
 % 21,1 53,3 25,5 
Total F 190 30 220 




   Como se advierte en la tabla 136, ha sido necesaria la intervención de las 
fuerzas de seguridad en el 53,3% de los casos de maltrato físico, siendo 
estadísticamente significativa, χ2 =14,22,  p=,00. Resulta obvio que ante un 
caso de maltrato físico, en el que es posible que pueda existir un altercado, 
sea precisa la intervención de las fuerzas de seguridad con el objetivo de 
mediar en el mismo. 
Tabla 137. Intervención fuerzas de seguridad en relación al  maltrato 
psicológico. 
 Intervención Fuerzas de Seguridad Total 
No Sí 
Maltrato psicológico No F 136 17 153 
%  71,6 56,7 69,5 
Sí F 54 13 67 
% 28,4 43,3 30,5 
Total F 190 30 220 
% 100,0 100,0 100,0 
 
Como se muestra en la tabla 137, en el maltrato psicológico han 
intervenido las fuerzas de seguridad en el 43,5% de los casos, siendo 
estadísticamente significativa, χ2 =2,72,  p=,07. Aunque es algo inferior que 
en el anterior, también se recoge en los expedientes que la intervención fue 
motivada por llamadas telefónicas de los vecinos ante casos en los que se 
estaban produciendo situaciones, acompañados de grandes voces, en el 






Tabla 138. Intervención fuerzas de seguridad en relación al  abuso 
económico. 
 Intervención Fuerzas de Seguridad Total 
No Sí 
Maltrato económico No F 161 19 180 
% 84,7 63,3 81,8 
Sí F 29 11 40 
% 15,3 36,7 18,2 
Total F 190 30 220 
% 100,0 100,0 100,0 
 
Como se observa en la tabla 138, han intervenido las fuerzas de seguridad 
en el 36,7% de los casos de abuso económico, siendo estadísticamente 
significativo,  χ2 =7,97,  p=,00. Existen casos en los que la intervención ha 
venido motivada por haberse visto la persona en la calle una vez que se le ha 
indicado, por parte del familiar, que abandone el domicilio aún siendo 
propiedad de la persona mayor o porque el familiar ha procedido a la venta 
de la vivienda de la víctima, mediante engaño a ésta. 
Con respecto al maltrato sexual, no ha sido necesaria intervención alguna 
de las fuerzas de seguridad. 
Tabla 139. Intervención fuerzas de seguridad en relación a la negligencia. 
 Intervención Fuerzas de Seguridad Total 
No Sí 
Negligencia No F 111 20 131 
 % 58,4 66,7 59,5 
Sí F 79 10 89 
 % 41,6 33,3 40,5 
Total F 190 30 220 




   Como se muestra en la tabla 139, ha sido necesaria la intervención de las 
fuerzas de seguridad en el 33,3% de los casos de negligencia no siendo 
estadísticamente significativa. 
Tabla 140.  Intervención fuerzas de seguridad en relación al abandono. 
 Intervención Fuerzas de Seguridad Total 
No Sí 
Abandono No F 120 18 138 
 % 63,2 60,0 62,7 
Sí F 70 12 82 
 % 36,8 40,0 37,3 
Total F 190 30 220 
 % 100,0 100,0 100,0 
 
Como se observa en la tabla 140, se ha producido la intervención de las 
fuerzas de seguridad en el 40% de los casos de abandono, no siendo 
estadísticamente significativa. El porcentaje aquí es un poco superior lo que 
se explica debido a que hay casos en los que la persona mayor está 
totalmente abandonada, en muchas ocasiones, enferma, dependiente, siendo 
algún vecino el que ha dado la voz de alarma, habiendo tenido que 
intervenir las fuerzas de seguridad para, en primera instancia, comprobar la 
situación denunciada. En estos casos la víctima o bien es trasladada a un 







Tabla 141. Intervención fuerzas de seguridad en relación a la violación de 
derechos. 
 Intervención Fuerzas de Seguridad Total 
No Sí 
 Violación derechos No F 178 27 205 
% 93,7 90,0 93,2 
Sí F 12 3 15 
% 6,3 10,0 6,8 
Total F 190 30 220 
% 100,0 100,0 100,0 
 
En la tabla 141 se muestra la intervención de las fuerzas de seguridad en 
el 10% de los casos de violación de derechos. Como quedó constancia con 
anterioridad esta tipología es la menos conocida, por lo que es explicable la 
poca intervención de las fuerzas de seguridad ante la misma. 
Tabla 142. Intervención fuerzas de seguridad en relación a la 
autonegligencia/autoabandono. 






No F 169 23 192 
 % 88,9 76,7 87,3 
Sí F 21 7 28 
 % 11,1 23,3 12,7 
Total F 190 30 220 
 % 100,0 100,0 100,0 
 
Según se observa en la tabla 142, ha habido intervención de las fuerzas de 
seguridad en el 23,3% de los casos de autonegligencia, siendo 




que han tenido que intervenir ha sido porque dada la situación de 
autoabandono en el que se encontraba la víctima, ha habido una  
autorización judicial para un ingreso involuntario en un centro hospitalario o 
residencial, al considerar que la vida de la persona corría serio peligro. En 
otros casos ha sido motivado por la situación en la que se encontraba la 
vivienda respecto a carencias en las condiciones higiénico-sanitarias o por 
existir una  sospecha de Síndrome de Diógenes, siendo necesaria una 
inspección in situ, habiéndose encontrado un 25% de casos de sospecha de 
Síndrome de Diógenes y un 64,3% de viviendas carentes de higiene, lo que 
debe hacer pensar en las condiciones en las que están viviendo las personas 
mayores y no disponer de recursos y prestaciones sociales suficientes 
capaces de paliar esta situación. En cualquier caso, los profesionales de los 
servicios sociales han funcionado como detectores de la situación, a la vez 
que han canalizado el caso, siendo garantía de protección. 
De todos los tipos de maltrato, donde han intervenido en mayor 
proporción ha sido en el físico. Ello tiene su explicación ya que es más 
probable que se recurra a las mismas ante una agresión física que ante otro 
tipo de maltrato. En cualquier caso, a excepción del sexual o de la violación 
de derechos, las fuerzas de seguridad han tenido un papel importante siendo 
significativa su intervención. 
A continuación se pasa a analizar cómo son las relaciones familiares entre 
los diferentes miembros del núcleo familiar (padres-hijos, hermanos) en 
relación a los diferentes tipos de malos tratos infringidos. Como se expuso 




referente y grupo de pertenencia; es el ámbito de refugio, de apoyo, auxilio, 
compañía, cooperación y asistencia. En la actualidad y, debido a los 
conflictos intergeneracionales, los mayores se sienten abandonados por sus 
hijos, produciéndoles  sentimientos de malestar y sufrimiento, a la vez que 
puede ser un factor de riesgo para que se produzca maltrato (Kalavar, 
Jamuna y Farida, 2013). 
En primer lugar se expone, mediante tabla de contingencia, como son las 
relaciones familiares en general para a posteriori analizarlas en relación a 
cada tipología de maltrato. 
Tabla 143 de contingencia de las relaciones familiares en relación al sexo 
del agresor, en frecuencias y porcentajes. 
 Sexo del  agresor 
VARON MUJER 
F  % F  % 
 Relaciones entre padres (víctimas) e hijos 
deterioradas 
No 81 75,0 54 71,1 
Sí 27 25,0 22 28,9 
 Relaciones entre hijos de la víctima deterioradas No 93 86,1 67 88,2 
Sí 15 13,9 9 11,8 
 Relaciones familiares deterioradas de la unidad 
familiar 
No 84 77,8 62 81,6 
Sí 24 22,2 14 18,4 
 
   Como se observa en la tabla 143, las relaciones paterno filiales están más 
deterioradas cuando el agresor es mujer, sin embargo sucede al contrario en 
las relaciones deterioradas entre hermanos o de toda la unidad familiar. En 






Tabla 144. Relaciones paterno-filiales deterioradas en relación al maltrato 
físico. 




Maltrato físico No F 136 28 164 
 % 80,0 56,0 74,5 
Sí F 34 22 56 
 % 20,0 44,0 25,5 
Total F 170 50 220 
 % 100,0 100,0 100,0 
 
Como se observa en la tabla 144, en el 44% de los casos de maltrato 
físico, las relaciones paterno-filiales se encuentran deterioradas, siendo 
estadísticamente significativa χ2 =11,72,  p=,00. Existe literatura en la que 
se recoge que la existencia de conflictos intergeneracionales entre padres e 
hijos pueden incrementar el riesgo de maltrato (Jayawardena y Liao, 2006), 
coincidiendo con esto los datos obtenidos en el estudio. 
Tabla 145. Relaciones entre los hermanos deterioradas en relación al 
maltrato físico. 






No F 150 14 164 
% 76,5 58,3 74,5 
Sí F 46 10 56 
% 23,5 41,7 25,5 
Total F 196 24 220 





Como se muestra en la tabla 145, las relaciones entre los hermanos, que 
son los hijos de la víctima, están deterioradas en el 41,7%, siendo 
estadísticamente significativa, χ2 = 3,73,  p=,05. Este deterioro entre los 
hermanos puede desembocar en maltrato al no existir coordinación ni 
acuerdos respecto al cuidado de los padres, ya que entre ellos la 
comunicación, derivada de esa mala relación, es inexistente. 
Tabla 146. Relaciones deterioradas entre todos los miembros de la unidad 
familiar en relación al maltrato físico. 
  Relaciones familiares deterioradas 





No F 141 23 164 
 % 78,3 57,5 74,5 
Sí F 39 17 56 
 % 21,7 42,5 25,5 
Total F 180 40 220 
 % 100,0 100,0 100,0 
 
Como se observa en la tabla 146, en el 42,5%  de los casos de maltrato 
físico, las relaciones entre todos sus miembros están deterioradas, siendo 
estadísticamente significativa χ2 =7,48,  p=,00, así pues ante situaciones 
como estas concluimos, al igual que la literatura consultada, que la 
probabilidad de sufrir maltrato físico aumenta y por tanto el deterioro de las 






Tabla 147. Relaciones paterno-filiales deterioradas en relación al maltrato 
psicológico. 
 Relaciones entre padres 





No F 127 26 153 
 % 74,7 52,0 69,5 
Sí F 43 24 67 
 % 25,3 48,0 30,5 
Total F 170 50 220 
 % 100,0 100,0 100,0 
  
Como se observa en la tabla 147, en el 48% de los casos de maltrato 
psicológico las relaciones paterno-filiales están deterioradas, siendo 
estadísticamente significativa χ2 =9,40,  p=,00. El porcentaje de deterioro en 
las relaciones paterno-filiales aún es mayor que en el maltrato físico. No es 
de extrañar que dicho deterioro desencadene conductas despreciativas, 
amenazantes, insultos, etc. en los hijos, que como se ha expuesto con 
anterioridad, son los mayores responsables del maltrato en varones y 
mujeres, junto con los esposos cuando la víctima es mujer. 
Tabla 148. Relaciones entre los hermanos deterioradas en relación al 
maltrato psicológico. 






No F 143 10 153 
 
% 
73,0 41,7 69,5 
Sí F 53 14 67 
% 27,0 58,3 30,5 
Total F 196 24 220 




   Como se advierte en la tabla 148, en el maltrato psicológico las relaciones 
entre los hermanos, que son hijos de la víctima, se encuentran deterioradas 
en el 58,3% de los casos, siendo estadísticamente significativa χ2 =9,88,  
p=,00. Ha quedado expuesto en el análisis anterior como el deterioro en las 
relaciones paterno-filiales conllevan conductas inadecuadas, lo que en el 
caso que este deterioro sea entre hermanos la probabilidad de sufrir maltrato 
psicológico es aún mayor. 
Tabla 149. Relaciones deterioradas entre los miembros de la unidad familiar 
en relación al maltrato psicológico. 
 Relaciones familiares deterioradas 





No F 134 19 153 
 % 74,4 47,5 69,5 
Sí F 46 21 67 
 % 25,6 52,5 30,5 
Total F 180 40 220 
 % 100,0 100,0 100,0 
 
Como se observa en la tabla 149, en el 52,5% de los casos, las relaciones 
de todos los componentes de la unidad familiar están deterioradas, siendo 
estadísticamente significativa χ2 =11,21,  p=,00. Como se comprueba por 
los resultados obtenidos, por regla general cuando las relaciones familiares 
no son buenas o está deterioradas, lo están en todos los miembros del núcleo 
de convivencia, siendo más probable que desemboque en un maltrato 




Tabla 150. Relaciones paterno-filiales deterioradas en relación al maltrato 
económico. 
 Relaciones entre padres 





No F 143 37 180 
 % 84,1 74,0 81,8 
Sí F 27 13 40 
 % 15,9 26,0 18,2 
Total F 170 50 220 
 % 100,0 100,0 100,0 
 
Como se advierte en la tabla 150, en el 26% de los casos de abuso 
económico las relaciones paterno-filiales están deterioradas, siendo 
estadísticamente significativa χ2 =2,65,  p=,08. El porcentaje en este 
tipología es inferior que en las anteriores, aunque no significa que no tenga 
un peso importante. 
Tabla 151. Relaciones entre hermanos deterioradas en relación al maltrato 
económico. 




Maltrato económico No F 165 15 180 
 % 84,2 62,5 81,8 
Sí F 31 9 40 
 % 15,8 37,5 18,2 
Total F 196 24 220 
 % 100,0 100,0 100,0 
 
Como se observa en la tabla 151, en el 37,5% de los casos las relaciones 




χ2 =6,75,  p=,01.Cuando la relación entre los hermanos está deteriorada, 
aumenta la probabilidad de que éstos abusen económicamente al estar la 
víctima más desprotegida, aunque también puede suceder todo lo contrario, 
que alguno de los hijos la proteja frente a los otros hijos e intermedie en el 
problema para solucionar el mismo.  
Tabla 152. Relaciones deterioradas entre todos los miembros de la unidad 
familiar en relación al maltrato económico. 
  Relaciones familiares 






No F 153 27 180 
 % 85,0 67,5 81,8 
Sí F 27 13 40 
 % 15,0 32,5 18,2 
Total F 180 40 220 
 % 100,0 100,0 100,0 
 
Como se advierte en la tabla 152, en el 32,5% de los casos las relaciones 
de todos los componentes de la unidad familiar están deterioradas, siendo 
estadísticamente significativa χ2 =6,73,  p=,01. Cuando esto se produce, la 
víctima se queda más desprotegida ya que no hay ningún miembro del 








Tabla 153. Relaciones paterno-filiales deterioradas en relación a la 
negligencia. 




Negligencia No F 99 32 131 
% 58,2 64,0 59,5 
Sí F 71 18 89 
 % 41,8 36,0 40,5 
Total F 170 50 220 
 % 100,0 100,0 100,0 
 
Como se muestra en la tabla 153, en el 36% de los casos de negligencia 
las relaciones paterno-filiales se encuentran deterioradas, no siendo 
estadísticamente significativa. 
Tabla 154. Relaciones entre hermanos deterioradas en relación a la 
negligencia. 




Negligencia No F 120 11 131 
% 61,2 45,8 59,5 
Sí F 76 13 89 
% 38,8 54,2 40,5 
Total F 196 24 220 
% 100,0 100,0 100,0 
  
Como se aprecia en la tabla 154, en los casos de negligencia aumenta 
significativamente el porcentaje al estar las relaciones entre los hermanos 





Tabla 155. Relaciones deterioradas de la unidad familiar en relación a la 
negligencia. 




Negligencia No F 109 22 131 
 % 60,6 55,0 59,5 
Sí F 71 18 89 
 % 39,4 45,0 40,5 
Total F 180 40 220 
 % 100,0 100,0 100,0 
 
Como se muestra en la tabla 155,  en el 45% de los casos las relaciones de 
todos los componentes de la unidad familiar están deterioradas, no siendo 
estadísticamente significativa la relación. Cuando las relaciones familiares 
están deterioradas, la negligencia se situaría, en magnitud, por detrás del 
maltrato psicológico y del físico. Diferentes estudios han concluido que los 
problemas en las relaciones familiares, así como los conflictos 
interpersonales y de valores están íntimamente ligados a la negligencia o el 
abandono (Kalavar, Jamuna y Ejaz,  2013). 
Tabla 156. Relaciones paterno-filiales deterioradas en relación al abandono. 




Abandono No F 111 27 138 
 % 65,3 54,0 62,7 
Sí F 59 23 82 
 % 34,7 46,0 37,3 
Total F 170 50 220 





Como se advierte en la tabla 156, en el 46% de los casos de abandono las 
relaciones paterno-filiales están deterioradas, no siendo la relación 
estadísticamente significativa. 
Tabla 157. Relaciones entre hermanos deterioradas en relación al abandono. 




Abandono No F 125 13 138 
% 63,8 54,2 62,7 
Sí F 71 11 82 
% 36,2 45,8 37,3 
Total F 196 24 220 
% 100,0 100,0 100,0 
 
Como se aprecia en la tabla 157, en el 45,8% de los casos las relaciones 
entre los hijos de la víctima están deterioradas, no siendo esta relación 
estadísticamente significativa. 
Tabla 158.  Relaciones deterioradas entre todos los componentes de la 
unidad familiar en relación al abandono. 




Abandono No F 113 25 138 
 % 62,8 62,5 62,7 
Sí F 67 15 82 
 % 37,2 37,5 37,3 
Total F 180 40 220 
 % 100,0 100,0 100,0 
 
Según se observa en la tabla 158, en el 37,5% de los casos las relaciones 




estadísticamente significativa la relación. En esta tipología se estaría en la 
misma proporción que en la negligencia, que son las dos tipologías en las 
que hay más acuerdo en que se produzcan en caso de relaciones familiares 
deterioradas. 
Tabla 159. Relaciones paterno-filiales deterioradas en relación a la violación 
de derechos. 






No F 162 43 205 
% 95,3 86,0 93,2 
Sí F 8 7 15 
% 4,7 14,0 6,8 
Total F 170 50 220 
% 100,0 100,0 100,0 
 
En la tabla 159 se observa como en el 14% de los casos en los que se 
produce una violación de derechos las relaciones paterno-filiales están 
deterioradas, siendo la relación estadísticamente significativa, χ2 =5,25,  
p=,03. 
Tabla 160. Relaciones entre hermanos deterioradas en relación a la 
violación de derechos. 




 Violación derechos No F 188 17 205 
 % 95,9 70,8 93,2 
Sí F 8 7 15 
 % 4,1 29,2 6,8 
Total F 196 24 220 




   Como se muestra en la tabla 160, en el 29,2% de los casos las relaciones 
entre los hermanos están deterioradas, siendo esta relación estadísticamente 
significativa, χ2 =21,17,  p=,00. 
Tabla 161. Relaciones deterioradas en los miembros de la unidad familiar en 
relación a la violación de derechos. 
 Relaciones familiares deterioradas 





No F 171 34 205 
 % 95,0 85,0 93,2 
Sí F 9 6 15 
 % 5,0 15,0 6,8 
Total F 180 40 220 
 % 100,0 100,0 100,0 
 
En la tabla 161 se advierte que en el 15% de los casos las relaciones entre 
los diferentes miembros de la unidad familiar están deterioradas, siendo 
estadísticamente significativa esta relación, χ2 =5,15,  p=,03. A pesar que en 
la literatura consultada no hay constancia de estudios donde se recojan datos 
al respecto, en el presente queda clara la relación existente entre violación 








Tabla 162. Relaciones paterno-filiales deterioradas en relación a la 
autonegligencia/autoabandono. 
  Relaciones entre 






No F 148 44 192 
% 87,1 88,0 87,3 
Sí F 22 6 28 
 % 12,9 12,0 12,7 
Total F 170 50 220 
 % 100,0 100,0 100,0 
 
En la tabla 162 se observa que en el 12% de los casos de autonegligencia 
o autoabandono las relaciones paterno-filiales están deterioradas, no siendo 
estadísticamente significativa esta relación. 
Tabla 163. Relaciones deterioradas entre hermanos en relación a la 
autonegligencia/autoabandono. 
  Relaciones entre hijos 




Autonegligencia/autoabandono No F 169 23 192 
 % 86,2 95,8 87,3 
Sí F 27 1 28 
 % 13,8 4,2 12,7 
Total F 196 24 220 





Según se observa en la tabla 163, solo en el 4,2% de los casos las 
relaciones entre los hermanos está deteriorada, no siendo estadísticamente 
significativa la relación. 
Tabla 164. Relaciones deterioradas entre los miembros de la unidad familiar 
en relación a la autonegligencia/autoabandono. 
 Relaciones familiares 




Autonegligencia/autoabandono No F 155 37 192 
% 86,1 92,5 87,3 
Sí F 25 3 28 
% 13,9 7,5 12,7 
Total F 180 40 220 
% 100,0 100,0 100,0 
 
En la tabla 164 se observa que en el 7,5% de los casos las relaciones entre 
todos los miembros de la unidad familiar se encuentran deterioradas, no 
siendo estadísticamente significativa la relación. 
Llama la atención el escaso porcentaje existente entre la autonegligencia 
y las relaciones familiares deterioradas, ya que desde la experiencia 
profesional, se ha constatado que muchos casos en los que se producía 
autonegligencia o autoabandono, las relaciones familiares prácticamente 
eran inexistentes, careciendo la víctima de total apoyo. 
Según se ha expuesto en las tablas anteriores, de los diferentes tipos de 
malos tratos, donde las relaciones familiares están deterioradas en mayor 




del abandono y de la negligencia (en torno al 40%), en menor medida el 
económico (sobre el 30%), la violación de derechos (15%) y la 
autonegligencia. Hay que señalar que en el maltrato sexual no consta la 
existencia de relaciones familiares deterioradas. Dado los datos obtenidos, y 
en consonancia con la literatura, se considera un factor de riesgo el deterioro 
de las relaciones familiares (Jayawardena y Liao, 2006; Kalavar, Jamuna y 




II.3. DISCUSIÓN  
El objetivo general propuesto para esta investigación ha sido el de 
describir la situación de los malos tratos a personas mayores en el ámbito 
familiar detectados por los servicios sociales comunitarios de Málaga, para 
tener mayor información y conocimiento del mismo de forma que sea de 
aplicación en la intervención profesional. Como respuesta a este objetivo, a 
continuación se exponen los resultados más significativos obtenidos en este 
estudio, analizando su consonancia y explicación respecto a  investigaciones 
previas. 
En relación al perfil y a los factores de riesgo asociados a la víctima, 
podemos concluir que el sexo es fundamentalmente femenino (70,9%). Este 
dato concuerda con lo recogido en la literatura en la que se constata que la 
prevalencia de maltrato a personas mayores es más del doble en mujeres, 
3,8%, que en  hombres,  1,1%, (O´Keeffe et al., 2007). Existe acuerdo en 
avalar como factor de riesgo en el maltrato a personas mayores el hecho de 
ser mujer (Abdel Raman y El Gaafary, 2012; DeLiema,  Gassoumis, 
Homeier y Wilber, 2012; Lachs et al., 2011). Algunos autores afirman que 
la violencia contra las mujeres mayores es una discriminación que les afecta 
como colectivo y que permiten dichas relaciones abusivas por haber sido 
socializadas para ser sumisas (DeFour, 2012; Heise, Raikes, Watts y Zwi, 
1994).  Quizás sea una indefensión aprendida y tienen dificultad para hacer 
ver lo que les está sucediendo.  
En referencia a la edad, los datos han mostrado una víctima 




hay mayor porcentaje de varones, mientras que en los mayores de 80 años, 
se produce un incremento en las agresiones a mujeres. Esta diferencia e 
inversión de los porcentajes entre los sexos en relación a la edad, se explica 
a su vez por la mayor longevidad de las mujeres y sus necesidades de 
cuidados. Edad y sexo se constatan por tanto como factores de riesgo, 
concluyendo como en estudios previos que es más frecuente que se 
produzca el maltrato en personas mayores de 75 años (Iborra, 2008; Lachs 
et al., 2011; National Center on Elder Abuse, 1998; Pérez-Cárceles et al., 
2009; Yaffé et al., 2008), así como que existe discriminación por razón de 
edad (Stole, Hiller, Etkin, Mcleod, 2012). En la actualidad la pirámide de 
población cada vez se ensancha más en la cúspide, presentando un grupo 
etario con mayor longevidad y vulnerabilidad, al confluir en ellos diversos 
factores de riesgo: enfermedades incapacitantes, necesidad de cuidados, 
soledad, carencia de apoyo, etc. El prototipo de este grupo de población es 
el de una persona mayor denominada “anciano frágil” (aquel que se 
considera que tiene un alto grado de vulnerabilidad biopsicosocial, en base a 
la presencia de algún factor de riesgo) que va a necesitar de cuidados de 
larga duración (Espinosa, Muñoz y Portillo, 2005). En los casos de malos 
tratos, se constata que las personas que ofrecen dichos cuidados son las que 
frecuentemente agreden, y lo hacen además en más de una ocasión. En el 
presente estudio, el 13,7% de las víctimas han sido agredidos más de una 
vez, y por más de una persona en el 10,2% de los casos.  
Respecto al estado civil, no existe unanimidad en la literatura en cuento a 




investigación los datos han sido inconsistentes, encontrándose en primer 
lugar víctimas viudas, seguidas de casadas, solteras y divorciadas. El 
porcentaje mayor de víctimas se encuentra nuevamente entre las mujeres, de 
estado civil viudas, hecho que va íntimamente unido a la mayor longevidad 
de éstas. Algunos autores señalan que las personas casadas, o que habitan en 
hogares intergeneracionales, presentarían mayor riesgo de sufrir maltrato 
(DeLiema, Gassoumis, Homeier y Wilber, 2012; Lowenstein, 2009; 
Naughton et al., 2013; Schiamberg y Gans, 2000), en estos casos se estaría 
reproduciendo nuevamente una violencia de género. En otros estudios se 
concluye que las personas mayores viudas, separadas o divorciadas son más 
proclives a experimentar malos tratos (DeFour,  2012; Jürschik et al., 2013) 
y en otros serían las personas solteras (Abdel Raman y El Gaafary, 2012; 
Pérez-Cárceles, 2009). Todas ellas se presuponen que viven solas y, para 
estos autores, el vivir acompañados se considera un factor de protección.  
En cuanto a las formas de convivencia, los varones viven en mayor 
proporción en hogares formados por dos personas, seguidos por hogares 
unipersonales, por tres personas y por cuatro. En referencia a las mujeres, en 
primer lugar en hogares unipersonales, seguidos de los de dos personas, por 
tres, por cuatro, por cinco y por seis o más. Según la Encuesta Continua de 
Hogares del 2013 (INE, 2014) la forma de convivencia más común en las 
personas de 65 o más años que viven en viviendas familiares es en pareja 
(40,7%), seguida de solas (22,5%). En la presente investigación, el mayor 
porcentaje se encuentra en los hogares unipersonales formados por mujeres, 




de convivencia son lógicas ya que las mujeres enviudan en mayor 
proporción que los hombres y, una gran mayoría, se quedan viviendo solas, 
mientras que los varones suelen convivir con sus parejas.  
En relación a la dependencia presente en la persona mayor, considerada 
como factor de riesgo, el estudio ha demostrado que la mayoría de las 
víctimas, tanto varones como mujeres, son dependientes, siendo 
fundamentalmente dependencia física para la realización de las ABVD, lo 
que concuerda con estudios previos (Abdel Raman y El Gaafary, 2012). En 
el caso de dependencia por deterioro cognitivo, el maltrato se produce en 
menor proporción, existiendo mayor deterioro cognitivo en las mujeres. Esta 
diferencia entre sexos respecto al deterioro cognitivo, se puede explicar 
debido a la mayor longevidad de las mujeres y la posibilidad de padecer 
algún tipo de demencia ya que aumentan con la edad, fundamentalmente de 
tipo Alzheimer (Hoyl, 2000). En España, Iborra (2008) concluye que la 
dependencia es un factor de riesgo y que ésta aumenta con la edad, 
estimando una prevalencia del 5,7% entre los grandes dependientes. Otros 
estudios concluyen que la dependencia física es un factor de riesgo sobre 
todo para determinada tipología como negligencia, abandono o maltrato 
psicológico (Dong, Chang, Wong, Wong y Simon, 2014) y para otros el 
deterioro cognitivo (Kosberg y Nahmiash, 1996). Nuestra investigación 
corrobora la dependencia, tanto física como deterioro cognitivo, como factor 
de riesgo. 
 Otro factor de riesgo es el nivel educativo que si es escaso, va a llevar 




que le van a impedir pedir ayuda o incluso ser consciente de que está siendo 
víctima de abusos. En este estudio existe un altísimo porcentaje de víctimas 
que son analfabetas o analfabetas funcionales, llegando a suponer el 87,7% 
en las mujeres, coincidiendo con investigaciones en las que se contempla el 
nivel educativo como factor de riesgo (DeLiema, Gassoumis, Homeier y 
Wilber, 2012; Oh, Kim, Martins y Kim,  2006; Rueda et al., 2008). 
 En cuanto al aislamiento social la mayoría de la bibliografía lo considera 
un factor de riesgo y el apoyo social un factor de protección (DeFour, et al., 
2012; García y Castilla, 2012; Melchiorre et al., 2013; Naughton et al., 
2013). En el presente estudio se constatan estos datos al evidenciarse que en 
todos los tipos de maltrato existe aislamiento en mayor o menor porcentaje, 
siendo el más significativo en el abandono. Algunas alternativas 
referenciadas a la prevención de este factor van dirigidas al desarrollo de 
programas de intervención que faciliten amistades y apoyos, tales como la 
realización de actividades sociales con enfoques intergeneracionales, 
fortalecimiento de asociaciones de mayores y promoción del voluntariado 
(Melchiorre et al., 2013; Stole, Hiller, Etkin y Mcleod, 2012). En la 
actualidad, desde los centros de servicios sociales comunitarios se están 
realizando actividades de este tipo destinadas al colectivo de mayores con la 
finalidad de reducir, en la medida de lo posible, el problema de la soledad y 
del aislamiento social. 
Junto al aislamiento social, la literatura señala los problemas de salud 
mental como otro factor de riesgo asociado a las víctimas de maltrato 




obstante, en los resultados del presente estudio sólo un pequeño porcentaje 
de las víctimas presenta problemas de salud mental, no considerando que 
sea muy significativo como para poder concluir que es un factor de riesgo. 
Con todo ello, y en resumen, los factores de riesgo asociados a la víctima 
que se recogen en la bibliografía se han identificado también en esta 
investigación, a excepción de los derivados de problemas de salud mental. 
Respecto al perfil  del agresor, también el sexo se presenta como un factor 
de riesgo, encontrando acuerdo con la literatura al constatarse que los que 
comenten malos tratos son preferentemente los varones (58,7%) (Bell, 
Oyebode y Oliver, 2004; Penhale, 2003). Para algunos autores el sexo está 
relacionado con el tipo de maltrato, encontrándose que los varones son, con 
mayor frecuencia, responsables del maltrato físico, mientras que las mujeres 
lo serían de la negligencia (Penhale, 2003; Phillips, 2005). En esta 
investigación se confirma este hecho, al encontrarse que quien agrede 
físicamente en mayor proporción es el varón y en la negligencia la mujer. 
Por otro lado, un porcentaje significativo de los casos los agresores son los 
cuidadores principales. Este dato es preocupante al relacionarse con la 
necesidad de dependencia de las víctimas, quienes en su mayoría no 
denuncian el maltrato y siguen sufriéndolo en silencio, al encontrarse en 
ocasiones sin disponibilidad de otro cuidador y con el riesgo de un posible 
ingreso en centro residencial ante la falta de cuidados (Bowes, Avan y 
Macintosh, 2012).  No hay constancia explícita en la literatura de si el 
agresor es o no el cuidador principal, a excepción de un estudio en el que 




Castilla, 2012), pero sí de que el agresor es un familiar de su entorno más 
cercano, por tanto es la familia quien sostiene la responsabilidad y el peso 
mayor en la prestación de cuidados y servicios a la persona mayor y la que 
ha de recurrir a apoyos externos por la sobrecarga que conlleva en los 
cuidadores (Esping-Andersen, 2004). Una de las prestaciones de la Ley de 
Dependencia es la prestación económica para cuidados en el entorno 
familiar; puesto que la mayoría de los agresores son los familiares 
cuidadores, esta circunstancia ha de ser tenida en cuenta por el profesional y 
valorar adecuadamente la pertinencia o no de la misma para impedir que un 
agresor pueda ser un receptor. En el estudio, existen agresores cuidadores 
principales que la están recibiendo.  
Respecto al apoyo recibido por el agresor, en el presente estudio en torno 
al 75% de los agresores no dispone de ningún tipo de apoyo, lo que puede 
conllevarle sobrecarga, estrés, agotamiento, etc., desembocando, incluso, en 
claudicación. Iborra (2008) concluye en sus investigaciones que el 72,2% de 
los cuidadores que incurren en maltrato sienten que la situación les 
sobrepasa. El estrés y la sobrecarga son considerados otro factor de riesgo 
(Bowes, Avan, y Sherry Bien, 2012; Cohen, Levin, Gagin y Friedman,  
2007), por lo que cualquier tipo de ayuda, incluido el asesoramiento, 
redunda en beneficio del cuidador y de la víctima (Kalavar, Jamuna y Ejaz, 
2013). Actualmente se cuenta, con independencia de los apoyos informales 
(familiares, amigos, vecinos) con apoyos formales (centros de estancia 
diurna, centros de respiro familiar, ayuda domiciliaria, voluntariado, etc.), 




sobrecarga y el estrés que puede desencadenar en el maltrato, pues como 
concluye una investigación realizada en Canadá, menos del 11 % de los 
cuidadores reciben apoyo formal (Sibbald y Holroyd-Leduc, 2012). En el 
presente estudio, los datos analizados concuerdan con ello, al disponer de 
este tipo de apoyo un pequeño porcentaje de los agresores y agresoras. 
 En cuanto a la forma de convivencia, más de la mitad de los agresores 
convive con su víctima y un porcentaje importante carece de vivienda 
propia. Esto, unido a que el agresor es un familiar muy cercano, va a 
impedir a la víctima que denuncie  al ser conocedora de que el familiar no 
dispone de otra residencia y necesita la de ésta para vivir, además del temor 
a ser la causante de romper los lazos afectivos o de ser ingresada en un 
centro residencial.  
Respecto al abuso de sustancias entendido como factor de riesgo de 
maltrato a mayores, en el presente trabajo los resultados coindicen con 
estudios previos, mostrando que quienes consumen en mayor proporción 
son los varones (Godkin, Wolf y Pillemer, 1989; Henderson, Buchanan y 
Fisher, 2002). El problema del consumo no es únicamente que pueda 
mermar el juicio de la persona consumidora y disminuir su nivel de 
inhibición, sino que supone un coste económico añadido que, a veces, es la 
propia víctima quien lo sufraga al no disponer el agresor de recursos 
económico. Unido al consumo, en la literatura se hace referencia a otro 
factor de riesgo asociado al agresor como es el padecer problemas de salud 
mental. Ello no debe justificar la realización de comportamientos violentos, 




cuidadora con problemas psiquiátricos y que no tenga perfectamente 
controlada su enfermedad, es más fácil que se desestabilice ante la 
sobrecarga que otra que no los tenga. En este estudio existen agresores y 
agresoras con problemas de salud mental y, lo que es más preocupante, sin 
seguir el tratamiento adecuado. 
La existencia de conflictos intergeneracionales entre padres e hijos, los 
problemas de pareja o entre hermanos pueden incrementar el riesgo de 
maltrato (Jayawardena y Liao, 2006). En el estudio, los agresores tienen 
problemas de relación tanto paterno-filiales, como relaciones deterioradas 
entre los hermanos, constatándose esta situación como factor de riesgo a 
tener en cuenta.  
En relación a los factores de riesgo estructurales, como se ha dicho 
anteriormente los cuidados prolongados en el tiempo, además de las 
demandas excesivas de la víctima, pueden producir sobrecarga y estrés en el 
cuidador provocando agotamiento o un cuidado abusivo o ineficaz (Cohen 
et al., 2007; Iborra, 2008; Oh, Kim, Martins, y Kim, 2006). Ante ello, la 
ayuda recibida se presenta como factor de protección en beneficio tanto del 
cuidador como de la posible víctima. En general el apoyo formal que 
reciben los cuidadores es mínimo. Como se constata en la literatura, reciben 
apoyo formal menos del 11 % de los cuidadores (Sibbald y Holroyd-Leduc, 
2012). En el estudio se corrobora que los agresores prácticamente no 
disponen ni de apoyo formal, ni informal, ni familiar, aunque lo recibe en 
mayor medida el agresor varón. La diferencia entre los géneros en recibir 




cuidadora ha sido y sigue siendo la mujer y al varón se le considera que 
carece de habilidades y conocimientos para ofrecer los cuidados, 
ofreciéndosele ayuda en mayor proporción que a la mujer. No se tiene 
constancia de que el apoyo que reciben sea previo o a posteriori a la 
detección del maltrato. En cualquier caso la ayuda recibida es escasa y los 
resultados complementan las investigaciones previas en cuanto a 
considerarlo un factor de riesgo. Si existiese una buena cobertura de 
prestaciones sociales como ocurre en otros países, se mitigaría la sobrecarga 
del cuidador. Hay estudios que señalan que en muchas ocasiones el orgullo 
o un fuerte sentido de la vergüenza  impide al cuidador pedir ayuda (Bowes, 
Avan y Macintosh, 2012), aunque en el caso de España la justificación 
vendría más por la escasez de prestaciones y recursos específicos destinados 
a las personas mayores. 
 Otro factor de riesgo estructural es el aislamiento, tanto geográfico como 
social, del responsable del maltrato o de la persona mayor. En la presente 
investigación se ha constatado la existencia del aislamiento social de la 
víctima y en relación a la persona cuidadora también se produce éste aunque 
motivado, en la mayoría de los casos, por la imposibilidad de disponer de 
tiempo para ella misma renunciando, obligatoriamente, a cualquier contacto 
o actividad social que realizase con anterioridad. La falta de tiempo es uno 
de los “costes” que lleva aparejado el hecho de cuidar.  
En relación a la historia de violencia familiar, la literatura  hace referencia 
al hecho de que los hijos que han sido maltratados de pequeños, al ser 




2007; Sengstock y Hwalek, 1987), sin embargo los datos analizados 
muestran que un pequeñísimo porcentaje han sido maltratados previamente. 
Bien es cierto que muchas personas no quieren reconocer que han sido 
maltratadas por vergüenza, pero lo que resulta evidente es que la persona 
que maltrata, en una mayoría muy importante, no ha sido víctima, por lo que 
este factor de riesgo no se sustentaría con los resultados obtenidos.   
 Es importante tener en cuenta que el maltrato a mayores no es la 
consecuencia de un único factor sino que es el resultado de la combinación 
de factores personales, familiares, sociales y culturales (Kosberg, 1988; 
Schiamberg y Gans, 2000). Estos factores pueden agruparse en función de si 
están presentes en la persona mayor, en el responsable del maltrato o en el 
contexto de la situación de cuidado (Pérez-Rojo, Izal y Montorio, 2008). 
Con independencia de los factores de riesgo, los datos describen que el 
tipo de maltrato que, en mayor porcentaje, sufren las víctimas varones es el 
abandono (40,6%), seguido de la negligencia (32,8%), mientras que las 
mujeres la negligencia (43,6%), seguida en igual proporción del abandono y 
del maltrato psicológico (35,9%). Existen estudios en los que el tipo de 
maltrato más frecuente en la mujer es el psicológico (DeFour, 2012). Por 
otro lado, la negligencia y el abandono, son consecuencias de la 
dependencia de la persona mayor que al presentar mayores necesidades de 
cuidados, puede predisponer al cuidador a que cometa alguno de ellos 
motivado por el estrés y la sobrecarga (Dong et al., 2012). Ante todo ello, el 
apoyo social puede prevenir estos tres tipos de maltrato, sobre todo el 




En cuanto a la tipología más frecuente cometida por el agresor varón, está 
en primer lugar la negligencia, seguida muy de cerca por el maltrato 
psicológico y el físico (36,1%). En las agresoras, más de la mitad cometen 
negligencia, seguido del abandono. Como puede apreciarse el maltrato que 
infringe la mujer está más en concordancia con el burnout o síndrome de 
estar quemado que por el hecho en sí de cometer conductas violentas, lo que 
viene a apoyar otras investigaciones en las que se recogen los efectos 
negativos del cuidado sobre la salud mental con aparición de trastornos 
depresivos, ansiedad, ira, hostilidad, entre otros, más que por enfermedad 
física, sobre todo en las cuidadoras teniendo éstas mayor probabilidad de 
desarrollar trastornos del estado de ánimo y síntomas asociados al estrés, 
que los cuidadores (Carretero, Garcés y Ródena, 2006; Dettinger y 
Clarkberg, 2002).  
Otra circunstancia a destacar es el hecho de que las víctimas pueden sufrir 
más de un tipo de maltrato existiendo una concatenación entre ellos 
(DeLiema, Gassoumis, Homeier y Wilber, 2012; Dong et al., 2012). En la 
investigación se constata que, algunas víctimas, pueden sufrir hasta seis 
tipos de malos tratos diferentes. El maltrato no consiste en una conducta 
única sino por el contrario se repite y, lo que es aún peor, aumenta en 
intensidad con el paso del tiempo. Una característica del maltrato a este 
colectivo es que no sólo lo infringe una persona, sino que en muchos casos 





El parentesco entre víctima y agresor identificado en el presente estudio 
se muestra de acuerdo también con la literatura revisada al ser los agresores 
mayoritariamente varones, fundamentalmente hijos. Le sigue en menor 
proporción las hijas y la pareja en el caso de víctimas mujeres. 
Al ser considerado el maltrato un comportamiento sancionable es preciso 
detenerse en el tema de las denuncias. Los resultados obtenidos muestran 
que se han presentado muchas más denuncias en los casos de malos tratos 
en los que el agresor es varón. Esta desproporción se podría explicar porque 
los varones son quienes, en mayor proporción, cometen el maltrato físico y 
los casos más graves. Respecto al tipo de maltrato, la mayor proporción de 
denuncias está en relación con el psicológico, seguido del físico, económico, 
negligencia, abandono, violación derechos y autonegligencia. Puede 
observarse como en la tipología considerada clásica y más conocida por 
todos, es donde se producen las denuncias principalmente, lo que avala la 
importancia de que se conozca el MPM, no solo a nivel de los profesionales, 
sino de la sociedad en general para que sea más fácil su detección y/o 
prevención. Estas denuncias siguen siendo la punta del iceberg, ya que solo 
se han realizado en un porcentaje de casos muy escaso. Varios son los 
motivos que puede llevar a la víctima a no denunciar: desconocimiento de 
cómo hacerlo y de cuál es el proceso; piensan, como en la violencia de 
género, que “ya pasará”; aunque tienen conocimiento del MPM no asocian 
fácilmente esas conductas abusivas en su vida personal con el maltrato 
(Naughton, Drennan, Lyons y Attracta, 2013) o porque han sido educadas en 




(DeFour, 2012). En el supuesto de denunciar, las personas mayores se 
quedan más desprotegidas al disponer de menor protección que las víctimas 
de violencia de género o de maltrato infantil. 
Ante los casos de malos tratos detectados o llegados a los servicios 
sociales comunitarios es preciso dejar constancia del trabajo realizado por 
los trabajadores sociales de dichos centros. Si ha sido detectado en el centro, 
la intervención no se ha realizado exclusivamente por el profesional del 
mismo, sino que se ha procedido a la derivación a otras instituciones en el 
62% de los casos de víctimas varones y en el 54,4% de mujeres. Estas 
derivaciones se han realizado en mayor proporción a los órganos judiciales 
y al servicio de valoración de la dependencia de la Consejería de Igualdad, 
Salud y Política Social. Ante situaciones de maltrato, la derivación y 
posterior intervención desde el órgano judicial es inexcusable de cara a la 
protección de la víctima. La derivación no implica “desentenderse” del 
problema, sino todo lo contrario, va a ser a raíz de ésta cuando la 
intervención profesional se realice coordinadamente desde los diferentes 
ámbitos institucionales implicados, favoreciendo una atención integral. Los 
resultados indican que existe una gran coordinación de manera continuada, 
lo que va a redundar en beneficio de la propia víctima. Las coordinaciones 
han sido fundamentalmente con el sistema sanitario público, la Delegación 
de Igualdad, Salud y Política Social y los órganos judiciales. De acuerdo 
con la literatura revisada, la coordinación interinstitucional es considerada 
una de las estrategias de intervención que pueden ayudar a dar respuestas 




Por otro lado, los casos recibidos desde otras instituciones han sido 
importantes  en cuanto al número, destacando en primer lugar el Teléfono 
de Atención al Mayor, seguido de las fuerzas de seguridad y del sistema 
sanitario. Este dato refleja cómo, para una gran mayoría de profesionales de 
otras instituciones que intervienen con población o colectivos en riesgo 
social, los profesionales de los Servicios Sociales Comunitarios son un 
referente fundamental, máxime cuando el problema en cuestión está 
relacionado con maltrato. Existe bibliografía donde se recoge la importancia 
de la intervención del trabajador social en los casos de malos tratos 
actuando como coordinador por ser el profesional mejor preparado y 
cualificado para ello (Schmeidel et al., 2012). 
En su intervención, los trabajadores sociales han movilizado y solicitado 
diferentes recursos y prestaciones, destacando por peso e importancia el 
Servicio de Ayuda a Domicilio, bien municipal o de la Ley de Dependencia. 
Esta prestación contempla entre sus objetivos procurar la máxima 
autonomía y permanencia de las personas en su domicilio para no 
desvincularla de en su entorno socioafectivo; apoyar a los familiares en sus 
responsabilidades de atención; retrasar o evitar la institucionalización, etc. 
Por la finalidad para la que se diseña esta prestación se muestra la más 
idónea de cara a la prevención de la sobrecarga o claudicación del cuidador 
y, como consecuencia, del maltrato. Junto a esta prestación y ante los casos 
en los que se detecta grandes carencias de higiene en el hábitat, ha sido 
preciso solicitar limpieza de choque y desinsectación sobre todo entre las 




muy elevado al igual que la sospecha de Síndrome de Diógenes. Ante estos 
resultados es necesario ofertar mayor apoyo y protección a esta franja de 
población pues no merecen vivir en las condiciones en las que lo hacen. Por 
último, dado que existen víctimas con deterioro cognitivo, los profesionales 
trabajadores sociales han solicitado incapacitación judicial e ingresos 
involuntarios en centros residenciales u hospitalarios como medidas de 
protección de las víctimas.  
Como ha quedado constancia con los resultados obtenidos, los 
trabajadores sociales de los centros de servicios sociales comunitarios son 
los profesionales más idóneos, junto con los del sistema sanitario, para 
poder detectar cualquier caso de maltrato ya que al estar en primera línea y 
ser la puerta de entrada a todo el sistema, están en una situación privilegiada 













En un intento de elaborar el perfil de la persona mayor víctima de 
maltrato de este estudio, se concluye que, estamos ante una mujer, mayor de 
80 años. Su estado civil es el de viuda que vive en hogares unifamiliares o 
en pareja, frecuentemente de su propiedad. Percibe una pensión de viudedad 
o jubilación. Su nivel educativo es muy bajo, con un porcentaje incluso de 
analfabetas. 
Son mujeres que carecen de apoyo, con las relaciones familiares 
deterioradas y aislamiento social. Son víctimas fundamentalmente de la 
negligencia, el abandono o maltrato psicológico, produciéndose una 
concatenación en muchos casos. Siendo infringidos por un varón del 
entorno familiar más cercano.  Con dependencia para la realización de las 
actividades básicas de la vida diaria. Todo ello hace que se encuentren en un 
alto grado de vulnerabilidad y sufriendo en silencio pues se constata que 
sólo una minoría ha presentado denuncia.  
En relación a los agresores estamos ante un varón del entorno familiar 
cercano, que principalmente infringen los tipos de malos tratos clásicos 
(negligencia, maltrato psicológico y físico). Suelen ser los cuidadores 
principales con escaso apoyo formal, informal o de otros familiares, que 
conviven con la víctima y dependen económicamente de ella. Son 
consumidores de alcohol o drogas ilegales y no han sufrido con anterioridad 
trato inadecuado por parte de la víctima. El hecho de cuidar puede ser una 
experiencia satisfactoria, pero también puede ser ingrata y solitaria que lleva 




del cuidador se reconoce como un elemento clave para que las personas 
mayores puedan continuar en su hábitat, para prevenir los problemas que se 
acaban de mencionar se necesitan recursos y una implicación mayor de las 
administraciones públicas. La Ley de Dependencia, con sus servicios y 
prestaciones, si no se hubiese ralentizado su aplicación sería una buena 
manera de prevenirlo. Actualmente en los centros de salud y de servicios 
sociales existen programas educativos, con grupos de cuidadores, destinados 
a prevenir el burnout, adquisición de técnicas específicas, cambios 
posturales y en definitiva de lo que se trata es de “cuidar al cuidador” para 
que la labor sea más llevadera. 
El maltrato a personas mayores no es la consecuencia de un único factor 
sino el resultado de la combinación de factores personales, familiares, 
sociales y culturales, siendo aún hoy el más desconocido de todos los tipos 
de violencia familiar. Para su abordaje es necesaria una visión holística de la 
situación y es importante la coordinación con otras instituciones. Los 
profesionales de los centros de servicios sociales de este estudio la han 
realizado, estableciendo contacto y coordinación con centros de salud, 
hospitales, órganos judiciales, delegación de igualdad, entre otros. 
Dada la diferencia existente entre los diferentes centros de servicios 
sociales en cuanto al número de casos detectados, se considera necesario la 
formación continuada  de los profesionales implicados para que sean 
capaces de  reconocer  y detectar el mismo y proceder a su  abordaje 
(Shankardass, 2013), a la vez que adquirir una “cultura” en cuanto a la 




tipología de maltrato aplicable a todo el territorio nacional, al igual que para 
la violencia de género o el maltrato infantil, se hace necesario. 
En la intervención profesional para la protección de la víctima es 
necesario poner en marcha una serie de recursos y prestaciones, los cuales 
se demoran en el tiempo pues desde que se solicita hasta que se concede, 
pasa un tiempo considerablemente largo, máxime teniendo en cuenta que 
son situaciones de riesgo social. Los profesionales en su intervención 
movilizan muchos y variados recursos, siendo necesario agilizar su trámite. 
Sería adecuada la realización de campañas divulgativas de concienciación 
y formación dirigidas al total de la población, conjuntamente con otras 
destinadas especialmente a las personas mayores, para que aumente el 
conocimiento sobre el MPM. Los medios de comunicación serían un 
instrumento de gran valor para sensibilizar a la opinión pública y dar a 
conocer el problema. 
Se han de modificar las actitudes hacia las personas mayores, reduciendo 
los estereotipos negativos, mediante la realización de actividades 
intergeneracionales, promoción del voluntariado, transmitiendo una imagen 
más positiva de las mismas. Mientras se siga desvalorizando a este sector de 
población y se les margine de la sociedad,  quedarán expuestos a la 
discriminación y a las diferentes formas de maltrato. 
Así pues, es necesaria más información, educación, protocolos de 




sociosanitarios ya que son los que están mejor situados para la detección e 
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